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Introduccidn: El riesgo de mortalidad y morbilidad es significativamente mayor en bebés prematuros en
comparacién con bebés que nacieron a término. Existen numerosas complicaciones potenciales para el
prematuro debido a los sistemas fisiolégicos que son inmaduros tanto estructural como funcionalmente. El
riesgo de complicaciones aumenta con mayor inmadurez. Los bebés que son extremadamente prematuros
(nacidos antes de las 25 semanas de gestacion) tienen mayor riesgo tanto de morbilidad como de mortalidad.

Cardiovascular:
Resumen: El sistema vascular del pretérmino es menos maduro tanto fisiolégica como metabdlicamente; existe
una predisposicion aumentada hacia la disfuncidn e ines tabilidad hemodinamica.
e Los miocitos inmaduros y los canales de calcio conducen a mayor sensibilidad para la post-carga y
dependencia en calcio extracelular.
e El sistema nervioso simpatico inmaduro y potencial respuesta alterada a catecolaminas endégenas.
o Aumento del tono vagal (neonatos pretérmino hasta las 36 semanas) y riesgo de bradicardia.
o Respuesta inmadura a baroreceptores y quimiorreceptores.
o Secrecion y metabolismo reducidos de catecolaminas endégenas en comparacion con los recién
nacidos a término.
o En pretérminos tardios: 35-36 semanas de gestacion.
= Mejora del tono vasomotor cuando se acerca al término.

= Reduce los niveles de hormona cortisol y adrenocorticotropica (ACTH) a través del tiempo sin
aumentar en respuesta a la grave enfermedad.
e Laregulacidn vascular periférica conduce a mayor tendencia hacia un tono vascular disminuido, vaso
relajacién y disminucién de la resistencia vascular sistémica (RVS).
¢ La habilidad de vasoconstriccidn reducida del Ductus Arterioso (DA) conduce al aumento de probabilidad
de permanecer permeable o reabierto luego del cierre.
o En pretérmino tardio: 35-36 semanas de gestacion.
= Tono vasomotor maduro

= Vasculatura pulmonar madura conduce al aumento de reactividad de la cama pulmonary
predisposicion a vasoconstriccidn e hipertension pulmonar (HP) del recién nacido.

o Estrategias de manejo y puntos clave en la evaluacion de enfermeria:
o Monitoreo cercano de la presidn arterial (PA).
= Mantener la presion arterial media (PAM) 5 puntos +/- edad gestacional.
= Podria necesitar alterar los objetivos en base a la reparacion quirdrgica o signos de shock.
e Monitoreo para lactato elevado, disminucidn de la perfusion periférica (la hipotensién
leve puede no ser un indicador tan preciso de estado de shock).
= Considerar expansién del volumen segln necesidad.
e Infundir lentamente al menos de 30 minutos a una hora si tolera la condicidon para evitar
oscilaciones rapidas en la presion arterial.



= Medicaciones vasoactivas con hipotensidn refractaria y signos de shock.
e Dopamina:
o Usada cominmente en edad gestacional < 30 semanas a neonato a término para
soporte hemodinamico e inotrdépico.
o Efectos adversos: aumento de presion arterial (PA), inhibe la tirotropina,
crecimiento hormonal y godanotropinas.
e Epinefrina:
o Informacién limitada de su uso en neonatos pretérmino.
o Efectiva en el aumento de la RVS; efectos adversos en la poblacién pretérmino
incluyen hiperglucemia, taquicardia, aumento de lactato con aumento de dosis.
e Vasopresina:
o Interés aumentado en el uso de soporte hemodindmico en la poblacién pretérmino.
o Ensayos preliminares demostraron eficacia en el soporte de laPA.
= Efectos minimos sin inotrépico o cronotrépicos
= Podria causar vasodilatacion pulmonar
= Efectos vasoconstrictores durante la hipoxia y acidosis severa.
o Monitorear niveles de cortisol segun lo indicado
= Considerar los niveles de cortisol y remplazo de hidrocortisona para:
e Hipotensidn refractaria severa con soporte vasopresor.
e Alto requerimiento vasopresor.
o Mantener electrolitos normalizados para optimizar el desempeiio cardiaco.
= (Calcioionizado.
= El potasio podria estar elevado o disminuido en relacién con la funcién renal prematura.
= Magnesio.

Lesiones especificas en el bebé pretérmino

e Ductus arterioso permeable (DAP)
o Laestructura fetal normal conecta la arteria pulmonar a la aorta
o Origen pulmonar del ductus ubicado en general en la bifurcacion de la arteria pulmonar (un poco
mas alld de la API) ligeramente curvo posterior e inferiormente para ser insertado dentro de la
aorta descendente por encima del origen de la arteria subclavia izquierda.
o Durante la vida fetal, la resistencia vascular pulmonar (RVP) es alta y el flujo ductal es de derecha a
izquierda.
o Prematurezy DAP
= Permeabilidad sostenida por bajas saturaciones de oxigeno y circulacion de prostaglandinas
en el cuerpo en relacién con la enfermedad pulmonar e hipoxia.
= Los factores genéticos descartan una mayor incidencia — Trisomia 21, Sindrome de Char,
consanguineidad familiar; hermanos de pacientes con DAP tienen mayor incidencia.
= Infecciones congénitas: rubeola, sepsis en bebés prematuros.
= Medicaciones: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA).



o Caracteristicas clinicas
= Signos de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): taquipnea, alimentacion pobre, crecimiento
pobre.
= Presion de pulso amplia, pulsos saltones, pared tordcica activa (precordio).
Sobre circulacion pulmonar.

Inhabilidad para el destete del respirador o aumento en el requerimiento de respirador.

Acidosis.
o Manejo
= Optimizar el hematocrito, restriccion de fluidos, diuresis.
= Indometacina: drogas antiinflamatorias no esteroides inhiben la sintesis de prostaglandina.
= Ligacion quirdrgica: via toracotomia izquierda (método mas comun), sin necesidad de bypass
cardiopulmonar.
e Para bebés fragiles con muy bajo peso al nacer (MBPN), el procedimiento puede realizarse en
la habitacidn de la UCIN.
= (Cierre de la bobina del catéter/ dispositivo en el laboratorio de cateterizacién cardiaca
(laboratorio de catéter).
e Generalmente reservado para bebés/neonatos mas grandes.
o El neonato/ bebé pequerio podria ser muy pequefio para catéter/ revestimiento arterial
requerido para la cateterizacion.
e Uso prolongado de PGE1
o Indicaciones de uso: para mantener la permeabilidad del DAP en lesiones que requieren flujo
continuo para sostener la vida.
= Sindrome del corazdn izquierdo hipopldsico
= Atresia adrtica
= Estenosis adrtica severa
= Atresia tricuspidea con estenosis pulmonar severa
= Transposicion de grandes vasos
= Arco adrtico interrumpido
= Coartacion severa de la aorta
= Estenosis pulmonar severa
o Efectos adversos
= Apnea: podria requerir intubacion y ventilacion mecanica
= Hipotension, edema, arritmias
= Convulsiones, hipertermia
= Sarpullido, eritema/cuerpo enrojecido
o Riesgo de enterocolitis necrotizante por circulacidon desequilibrada
e Procedimientos paliativos en el neonato pretérmino
o Banda en la arteria pulmonar (BAP)
= |ndicaciones
e Paliacién inicial preferida para aquellos con shunt grande de izquierda a derecha y aumento
del flujo AP pata limitar el flujo sanguineo pulmonar.



e El objetivo es reducir el flujo sanguineo pulmonar (FSP), circulacion desequilibrada

temporalmente para permitir el crecimiento y maduracidn antes de la reparacién escalonada o

completa.

O

Defecto muscular del septo ventricular (DSV), multiples DSV con coartacién de la aorta,

ventriculo Unico con aumento del flujo sanguineo pulm onar (atresia tricuspidea tipo llc).

= Manejo

e Monitoreo de saturacién arterial

o Objetivo ideal de saturacion de oxigeno entre 70’ alta a 80’

e Acceso para signos y sintomas de sobre-circulacién pulmonar y FCC

e Diuréticos
= Shunt de Taussing-Blalock modificada (STBm)
o Shunt desde la arteria sistémica a la arteria pulmonar
o Ventajas

O

O

O

Preservacion de la circulacién del brazo afectado

Regulacion del flujo desviado por el tamafio/longitud de STBm.
indice alto de permeabilidad temprana

Facilidad de desmontar el shunt

Indicaciones (para brindar FSP en lesiones ciandticas que requieren prostaglandinas para
mantenimiento del flujo ductual)

Atresia pulmonar con DSV

Tetralogia de Fallot severa (TF)

Doble salida ventricular derecha (DSVD) con estenosis pulmonar
TGA con estenosis pulmonar

Ventriculo Unico con disminucidn del FSP.

Manejo

Evaluacién de presencia de murmullo en shunt

Medicaciones inotrdpicas para mantener la presion de perfusion adecuada del shunt

segln sea indicado

Equilibrar el indice de perfusidén pulmonar a sistémica (Qp:Qs)

e Uso cuidadoso de oxigeno para evitar rapida caida en la RVP

e Usar mezclador de oxigeno para ventilacién manual de pacientes intubado

e Se podria requerir educcién de la post-carga para optimizar el flujo sanguineo para
circulacion sistémica

Se podria indicar aspirina para evitar trombosis de shunt

Complicaciones

Riesgo de enterocolitis necrotizante (ECN) debido a la salida diastdlica a través del shunt,
ademas del riesgo por disminucién de perfusion de la arteria coronaria.
Flujo sanguineo arterial pulmonar excesivo
e Signos de FCCy sobre circulacién pulmonar
e lactato el evado
e Falla para el destete de la ventilacion mecanica



e Aumento de requerimiento de diuréticos

Sistema neurolégico:

Resumen: Los bebés pretérminos tienen alto riesgo de lesién y disfuncion neurolégica debido a una variedad de
factores relacionados a la inmadurez.

Hemorragia intraventricular (HIV):
e Evento adverso comun que podria ocurrir en bebés pretérmino.
e Laincidencia aumenta a medida que la edad gestacional y el paso al nacer disminuye.
o Los bebés pretérminos < 33 semanas de gestacion tienen riesgo mas alto.
o Los bebés pretérmino-tardios de 34-36 semanas de gestacién son vulnerables a la HIV y requieren
de monitoreo cuidadoso.
= El bypass cardiopulmonar (BCP) y el paro cardiaco hipotérmico profundo (PCHP) son un riesgo
significativo para la poblacidn pretérmino y una contrain dicacién relativa en el MBPN.
= El riesgo de HIV y mortalidad aumenta por debajo de las 36 semanas de gestacion.
= La oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) es una contraindicacién relativa en muchas
instituciones para pacientes < 36 semanas de gestacion.

e El paciente con peso < 2 kg tienen contraindicacién relativa para ECMO debido a los desafios

tecnoldgicos de la canulacion periférica.
= La evidencia de HIV en neonatos pretérmino y a término muestra necesidad de consulta
neuroldgica previo a la intervencion quirdrgica.

e laintervencion quirldrgica permanece en espera por un periodo de tiempo determinado por
el neurdlogo y equipo si la HIV se confirma; estos pacientes tienen un alto riesgo de
mortalidad y morbilidad aumentado.

e La severidad de la hemorragia esta basada en si el sangrado esta restringido a la regién germinal matriz, o
si se extiende dentro del sistema ventricular adyacente o materia blanca (intraparenquimal).
e Sistema de clasificacion para definir la extension del sangrado: grado | alV.
o Cada grado de HIV podria ser unilateral o bilateral bien sean grados simétricos o asimétricos de HIV.
= Grado | (menor severidad) - Grado IV (el mas severo, implica materia blanca y a veces
hidrocefalia).
o Hidrocefalia (complicacién del mayor grado de HIV)
= La hidrocefalia post-hemorrdgica ocurre en aproximadamente en el 35% de bebés pretérmino con
HIV, el riesgo aumenta con la severidad de la HIV.
= La hidrocefalia puede ser obstructiva, comunicante, o ambas; transitoria o sostenida; y con
progresion rapida o lenta; en algunos casos se requiere de reemplazo de shunt.
= Manejo
e Medicidn diaria de la circunferencia de la cabeza.
e Ecografia seriada de cabeza.
e Consulta con neurologia y neurocirugia.
o Puncidn lumbar seriada para reducir la presidn intracraneal (PIC) segunindicacion.
o Se puede indicar derivacidn ventricular directa.



o Considerar shunt subgaleal o ventriculo-peritoneal, o tercer ventriculostomia endoscdpica
para tratamiento a largo plazo.
o Laterapia anticoagulante podria impactar en las intervenciones realizadas.
o Losresultados de la HIV incluyen paralisis cerebral, trastorno sensorial, cognitivo, psicosocial o del
desarrollo
o Estrategias de manejo y puntos clave en la evaluacién de enfermeria
o Evitar fluctuaciones rapidas en la presién e hipertension arterial
Administracién lenta de bolos de fluidos
Evitar soluciones hiperosmolares de ser posible (por ej., bicarbonato de sodio)
Evitar fluctuaciones en el pH; regular el pH para hemodinamicas cardiovasculares requeridas
Normalizar los factores de coagulacién, monitoreo cuidados de la anticoagulacién

O O O O

Sedacion para disminuir los efectos de la ventilacion me canica en las fluctuaciones del flujo
sanguineo cerebral

Monitoreo del estado neurolégico y hematocrito

Ecografia craneal de rutina a los 3, 7 y 30 dias de vida o, de ser indicado, con mas frecuencia

Apnea del prematuro
e Cese de esfuerzo respiratorio relacionado a la inmadurez neuroldgica debido a respuesta de
vasoconstriccién del bebé pretérmino por hipoxia e hipercarbia
o Factores de riesgo mas lejanos incluyen el uso de Prostaglandinas (PGE1) para mantener la
permeabilidad ductual
e La apnea conduce a la hipoxia y subsecuente desaturacion de oxigeno y bradicardia.
e La apnea puede auto-resolverse o puede requerir estimulacién tactil, oxigeno o ventilacion manual con
Ambu.
o Citrato de cafeina para estimular el impulso respiratorio
= Dosis inicial 10-20 mg/kg bolo VO/TG/IV
= Dosis de mantenimiento de 5-10 mg/kg una vez al dia 24 horas luego de lacarga
= La dosis se debe suspender si se desarrolla taquicardia (frecuencia cardiaca >180)
= Los niveles pueden ser monitoreados

Sistema pulmonar:

Resumen: Los neonatos pretérmino tienen riesgo aumentado de sindrome de dificultad respiratoria (SDR),
ventilacién mecanica y enfermedad pulmonar crénica debido a la inmadurez del sistema. El desarrollo pulmonar
fetal se separa en 5 fases diferentes, cada fase con un rol especifico en el desarrollo de la funcién del aparato
respiratorio. El tejido pulmonar viable y la habilidad para realizar intercambio gaseoso no sucede hasta
aproximadamente las semanas 23-24 de gestacion, y en ese momento sucede con capacidad limitada. El
desarrollo del tejido pulmonar, incluyendo proliferacién alveolar y bronquial continda para desarrollar bien en
los 3afios.

Caracteristicas del pulmoén pretérmino:
e Inmadurez estructural y funcional
o Interface capilar-alveolar o barrera sangre-aire



Inmadurez formada al final de la semana 23-24
Movimientos respiratorios detectables en las semanas 23-24

o Neumocitos tipo Il

Produce surfactante, un fosfolipido responsable de la reduccién de la tensién de la superficie en el
lecho alveolar.

Comienza a desarrollar alrededor de la semana 23.

No madura hasta aproximadamente las 36 semanas.

e SDR (Sindrome de dificultad respiratoria)

o Bebés pretérmino < 30 semanas hasta las 34 semanas de gestacidn

Es la complicacidn respiratoria mas comun en este grupo de edad

o Bebés pretérmino tardio 35-36 semanas de gestacion

Predisposicion para el SDR
Riesgo mas alto en Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID), parto por cesarea, gemelos

o Enfermedad del pulmdn inmaduro por surfactante caracterizado por:

Proporcion entre la lecitina y la esfingomielina (L:S) <2:1.

Rx de torax reticulo-granular por atelectasia superpuesta difusa con broncograma aéreo.

Aumento del trabajo respiratorio (TR): taquipnea, gruiidos, retracciones, aleteo nasal,
movimiento pobre del aire y estertores finos en la auscultacion.

Disminucion del cumplimiento pulmonar y presidn parcial de retencién de didxido de carbono
(PaC0,), acidosis respiratoria/metabdlica.

Los sintomas de SDR pueden estar ensombrecidos en pacientes con HDC severa

Sospecha de SDR si el paciente pretérmino no responde a las estrategias de manejo
convencionales.

e Requerimiento de ventilacion con pCo2 elevado y presion inspiratoria positiva (PIP)

e Acidosis persistente e inestabilidad hemodinamica inexplicable por el diagndsticoactual

Resultados a largo plazo por SDR

e Enfermedad pulmonar crénica (EPC)

o Bebés prematuros
e Requerimiento de ventilacidn con presidn positiva (VPP) en la primera semana devida
e Todavia posee signos clinicos de enfermedad respiratoria crénica con requerimiento de
oxigeno y Rx de tdrax anormal a los 28 dias de vida

e Evolucién pulmonar anormal pronosticada por requerimiento de oxigeno a las 36 semanas de
gestacion

o La mayoria da por resultado displasia broncopulmonar (DB P)

Etapas

o Lesidn pulmonar aguda: causada por combinacidn de barotraumatismo, toxicidad del

oxigeno, lesion celular relacionada con respuesta inflamatoria.

o Fase crénica: fibrosis e hiperplasia celular, retenciones de fluidos pulmonares, via aérea
hiper reactiva.

Presentacidn clinica y efectos en la cardiopatia congénita (CC)



o Requerimiento de ventilacion mecanica, hipercapnia/ hipoxia persistente, aumento del
trabajo respiratorio (TR), broncoespasmo, edema pulmonar, cambios en la Rx térax (areas
de hiperinsuflacién, atelectasia)

= Puede conducir a RVP elevada, presion ventricular derecha (VD), cardiomegalia,
discrepancia ventilacién/ perfusion
= Altoriesgo de falla del lado derecho
= Efecto hemodinamico significativo en la fisiologia de ventriculo Unico
= Lesiones con aumento de flujo sanguineo pulmonar pued en empeorar sintomas de
EPC
Estrategias de manejo y puntos clave en la evaluacidon de enfermeria:
= Requiere aumento de presion positiva y al final de la expiracién (PEEP) para ventilar y prevenir colapso
alveolar posterior
= Reemplazo de surfactante
e En bebés pretérmino < 30 semanas
o La terapia profilactica ha demostrado ser beneficiosa si se la administra dentro de las 2 horas de
entrega previo al inicio de los sintomas
e Pretérmino > 30 semanas a 38 semanas (con factores de riesgo)
o Dosis de rescate comun una vez que los sintomas aparecen
= Mas efectiva en general si se administra dentro de las primeras 48 horas luego del
nacimiento
= Los neonatos prematuros comienzan a producir surfactantes endégenos a pesar de una
inmadurez 72 horas aproximadamente luego de la entrega
e Administrar tubo via endotraqueal
e Consideraciones de enfermeria antes de laadministraciéon
o Chequear siempre la colocacién del tubo endotraqueal (TET) antes de la administracién para
asegurar la colocacion apropiada
o Succionar el TET antes de la administracién y no re-succionar por varias horas luego de la
administraciéon a menos que sea indicado por una emergencia clinica
o Monitorear presidn positiva de inspiracién (PPI) y volumen tidal (VT) luego de la administracion y
estar preparado para realizar ajustes rapidos una vez que mejora el cumplimiento pulmonar.
o La desaturacion de oxigeno transitoria durante la administracién inicial deberia resolver
rapidamente con ventilacién manual con bolsa Ambu
o Monitorear por complicaciones de la administracion de surfactante
= Embolia pulmonar
= Neumotérax
= Hipercapnia permisiva (ventilacién suave)
e Las estrategias de ventilacidn suave son el despegue en el manejo de enfermedad pulmonar en el
prematuro
o Los beneficios de la hipercapnia permisiva incluyen:
= Reduccion en la potencial lesidon pulmonar e incidencia de displasia broncopulmonar severa
(DBP)
= Protectora frente a lesion cerebral por hipoperfusién y reperfusién relacionado a hipocapnia



= Niveles ideales de presidon parcial de diéxido de carbono en sangre arterial (PaC0O2) todavia
no determinados.
o Efectos potenciales de hipercapnia permisiva con estrategias de ventilacion
= VT mads bajo
= Respiraciones por ventilacién intermitente mandatoria sincronizada (SIMV)
= Mantenimiento de PEEP
o Evitar hipercapnia extrema y reguladores de acidosis hipercapnia con bicarbonato de sodio
= Manejo de EPC
e Uso cuidadoso de oxigeno
o Entrega de oxigeno en blender para mantener la saturacién de limites de oxigeno periférico
(SP0O2) dentro del rango
o Aumento del 10% sobre el punto de referencia para succién segun lo apropiado
e Restriccion de fluidos
e Diuréticos
e Broncodilatadores
e Se puede considerar esteroides en casos severos (luego del afio de vida)

Sistema renal/ Fluidos y electrolito

Revision: Los bebés prematuros tienen riesgo aumentado de lesién renal aguda y enfermedad renal crénica;
riesgo aumentado de trastorno de fluidos y electrolitos debido a tubulo renal inmaduro, reduccién del flujo
sanguineo renal y sistema tegumentario inmaduro.
o Nefrogénesis completa a las 34 semanas de gestacién en utero.
e Enlos bebés pretérmino de 23-34 semanas de gestacién, la nefrogénesis en el rifién pretérmino es
evidente hasta los 40 dias post nacimiento.
e En prematurez extrema de 23-24 semanas de gestacion, hay reduccion en la nefrogénesis hasta las
36 semanas de edad gestacional corregida.

Caracteristicas de la Funcién Renal Pretérmino y Homeostasis fluido/electrolito
e Elindice de filtracidn glomerular (IFG) intra-Utero es bajo, pero aumenta rapidamente luego del
nacimiento como resultado de aumento del flujo sanguineorenal.
o El flujo sanguineo renal pretérmino puede ser menos que la mitad de un neonato a términoy
podria gradualmente aumentar a lo largo del tiempo.
o Homeostasis de fluidos en neonatos pretérmino
= Fase pre-diuresis — la oliguria sucede inmediatamente después del nacimiento hasta las 36
horas de vida.
= Fase diurética (dia 4-6 de vida): pérdida significativa de agua extracelular a pesar de la
restriccion de fluidos.
= Post-diuresis: salida por orina se estabiliza basado en laingesta.
e La maduracion de la depuracion de la creatinina es mds lenta.
e Predisposicion de acidosis metabdlica en particular durante la primera semana de vida.



e El tubulo renal inmaduro conduce a la habilidad limitada para excretar o retener de manera efectiva el
sodio simultaneamente; dificultad para la concentracidn de orina; aumento de pérdida de agualibre.

e Respuesta reducida de la gldndula suprarrenal por aldosterona; sistema renina-angiotensina-aldosterona
no estd inhibido al maximo, predisponiendo el riesgo d e sobrecarga de sodio con reemplazo agresivo de
sodio.

o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion de enfermeria:

o Manejo de fluidos: fases anticipadas de equilibrio de fluidos y manejo de la ingesta
consecuentemente.
= Pre-diuresis: fluidos restringidos las primeras 24 horas luego de la entrega
e 60-80 ml/kg/dia basado en pérdida de agua anticipada; se podria restringir si se sospecha de
lesidn renal aguda.
= Diuresis: aumento de fluidos en base a los pesos diarios y niveles de sodio ensuero.
e Los requerimientos pueden variar entre 100-120 ml/kg/dia o mayor basado en los efectos
cardiovasculares, pérdida de fluidos estimada y requerimientos nutricionales.
e Requerimientos de sodio en suero pueden ser poco confiables si se requiere de terapia
diurética para la estabilizacién de CHF (Insuficiencia cardiaca congestiva).
= Post-diuresis: mantener la administracién de fluidos al nivel requerido para brindar homeostasis
cardiovascular y aumento nutricional.
= Humidificacion
e El uso de humidificacién dentro de un isolette cerrado demostré mejorar la pérdida
insensible de agua y requerimientos de fluidos en bebés con muy poco peso al nacer, menos
de 30-32 semanas de gestacion.
o La humidificacién inicial es configurada en general al 60-70% de humedad relativa (HR)
pero puede aumentar a 80% si la condicion del paciente lojustifica.
o Se continua con la terapia por aproximadamente 10-14 dias hasta la maduracion de la
epidermis del pretérmino.
o Referir a los estdndares institucionales sobre control de infecciones con humidificacidn y
guias sobre el destete.

o Electrolitos

= Anticipar los desarreglos electroliticos dentro de las primeras semanas de vida en el neonato
pretérmino, en particular para <34 semanas de gestacion.
e Utilizar suplemento de sodio prudentemente, monitorear sodio en suero o en toda la sangre de 2
a 3 veces por dia para determinar el estado de la hidratacién.
e La hipercalemia y la hipocalcemia son comunes; monitorear los niveles al menos de 2 a 3 veces
por dia o con mas frecuencia en caso de ser indicado.
o La predisposicién a hipercalemia e hipocalcemia pueden tener un impacto significativo en la
funcién cardiaca del neonato pretérmino.
e La acidosis metabdlica es comun en las primeras semanas de vida
o Manejo cuidadoso de la acidosis metabdlica.
o Evolucidn negativa asociada con la administracion de bicarbonato en la poblacién pretérmino
en particular en relacidn con la incidencia de HIV.



= Evitar la administracién de bicarbonato de sodio.
= De no haber alternativa, utilizar bicarbonato diluido de 0.5 mEg/ml; EVITAR EL USO de
bicarbonato de sodio 1 mEg/ml debido al riesgo de HIV.
o Consultar con un licenciado en alimentacion para corregir de a poco la acidosis metabdlica.

o Inmadurez renal y metabolismo del farmaco.
o Mayor riesgo por sobredosis debido a la inmadurez de la funcién renal.

Los ajustes de las dosis son necesarios para evitar la toxicidad.
Muchos medicamentos utilizados en bebés pretérmino son de uso alternativo.
NEOFAX es la droga de referencia formulada especificamente para su uso en poblacién pretérmino.

Sistema gastrointestinal

Revision: los bebés pretérmino nacen con reservas limitadas de nutrientes, con las vias metabdlicas y la funcién

gastrointestinal (Gl) inmaduras y demandas nutricionales en aumento. Las complicaciones médicas y quirurgicas

asociadas tanto con la prematurez como con la enfermedad cardiovascular, alteran los requerimientos

nutricionales y complica la entrega de ingesta caldrica adecuada.

Caracteristicas del sistema gastrointestinal pretérmino (Gl) y homeostasis nutricional:

e Elsistema Gl del bebé pretérmino esta caracterizado por:

O

Secreciones gastricas y biliares acidas reducidas, cascada de proteasas y actividad lactasa intestinal
gue pueden predisponer la intolerancia a la alimentacidon.
Dismotilidad intestinal en bebés < 34 semanas de gestacién

= Puede persistir mas alla de las 34 semanas

= Predisposiciéon a sobrecrecimiento bacteriano
El tono esofagico es reducido en < 30 semanas de gestacion.
Puede ocurrir desregulacién del flujo sanguineo mesentérico, predisposicién en los bebés
pretérmino de enterocolitis necrotizante (ECN).

e La ECN es el trastorno quirdrgico mas comun en esta poblacion de pacientes.

O

Los factores relacionados con la prematurez y estados de bajo flujo estan asociados con CC por el
riesgo aumentado.

Alto riesgo de lesiones cardiacas y las reparaciones asociadas con shunt pulmonar (SBTm) vy
disminucion de gasto cardiaco sistémico (HLHS — sindrome izquierdo hipoplasico del corazén-,
fisiologia de ventriculo Unico con disminucién de gasto cardiaco sistémico, coartacion de la aorta y
sindrome de bajo gasto cardiaco).

La examinacion histoldgica sugiere que la enfermedad consta de isquemia, compromiso gradual del
tejido, proliferacién de bacteria colonizada con liberacién de endotoxinas y citocinas, invasién
bacterial y fermentacién con distension gaseosa e inflamacion.

La identificacidon temprana de bebés en riesgo e iniciacidon de tratamiento es el factor mas
importante asociado con el resultado.

Los signos clinicos incluyen:
= Cambio en el examen clinico: trastorno respiratorio, apnea, bradicardia, letargo, temperatura

inestable, intolerancia a la alimentacion.



= Cambios en el examen abdominal: distensidon abdominal, dol or, aspirado gastrico elevado,
vomitos, deposiciones con sangre.
= Hallazgos de laboratorio: hiponatremia, trombocitopenia y acidosis metabdlica.
= Hallazgos radiograficos:
e Rxrifidn, uréter, vejiga (RUV) puede revelar patrones de gas anormales consistentes con
ileo.
e Decubito lateral izquierdo: apariencia de masa, asa intestinal fija y edema en la pared
abdominal, neumotosis.
e “Aire libre” en el peritoneo, aire en el portal venoso o neumoperitoneo que indica
perforacion intestinal y representa emergencia quirurgica.

o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluaciéon de enfermeria:

o Evaluacién abdominal frecuente incluyendo inspeccidn visual y contorno abdominal.

o Evaluacién de sangre en deposiciones.

o Aspirados gastricos: pude ser util o no; surge preocupacion en hay presencia de sangrado o
secreciones gastricas biliosas.

o Manejo médico
= Descanso intestinal, descompresion gastrica y administracion de antibioticos de amplio espectro.
= QObservacion cercana y examen abdominal serial incluyendo RUV.

o Manejo quirurgico
= Drenaje peritoneal: menos invasivo y se puede usar en bebés muy inestables para un

procedimiento operativo.

= Laparotomia: para ECN perforada o perforacion intestinal espontanea (PIE).

Hepatico/ hiperbilirrubinemia:

Revisidn: La ictericia neonatal es causada por aumento en la produccién de bilirrubina, disminucién en la
clearance de bilirrubina y aumento de la circulacién enterohepatica. Muchos tipos de ictericias son considerados
normales en neonatos; los riesgos varian en relaciéon con la edad gestacional, nivel total de bilirrubina y
prematurez. El manejo de la hiperbilirrubinemia estd basado en el paciente, en la edad gestacional, peso al
nacer y nivel de bilirrubina.
e Clasificacién de hiperbilirrubinemia:
o Hiperbilirrubinemia fisioldgica: la mas comun, glébulos rojos mas pequefios en neonatos (GR) a lo

largo de la vida aumenta la produccién de bilirrubina.
o lIctericia por lactancia materna: ocurre en 1/6 de los bebés que se alimentan por lactancia materna;

aumenta la circulacién enterohepdtica de la bilirrubina en neonatos con pobre ingreso enteral
dentro de la primera semana de vida.
o Ictericia por la leche materna: sucede después de los primeros 5 a 7 dias; maximo de ~ 2 semanas

de vida; concentracién aumentada de beta-glucuronidasa en leche materna que causa un aumento
en la conjugacién y reabsorcién de la bilirrubina.
o Hiperbilirrubinemia patolégica (en bebé nacido a término).



o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion de enfermeria:
o Fototerapia
= Fototerapia con mantas y/o luces de fibra éptica.
= Los bebés pretérmino con aumento rapido de los niveles de bilirrubina pueden necesitar
fototerapia méaxima (hasta 3 luces) con maxima exposicion de la piel.
= Se debe usar proteccion para los ojos en todos los tipos de fototerapia.
= Evaluar rebote de bilirrubina 12-24 horas luego de la interrupcién de laterapia.
o Exanguinotransfusidn para aumento en la bilirrubina de mas de > a 1 mg/dl/hora a pesar de
fototerapia maxima.
= La sangre para la exanguinotransfusion debe ser menor a 7 dias con hematocrito de 45-50.
= Elvolumen sanguineo en bebés es ~ 80 ml/kg; el intercambio es en general de volumen doble
(160 ml/kg).
= La técnica push-pull en 5-20 ml alicuotas via umbilical u otro catéter venoso central utilizado.
= El monitoreo durante la exanguinotransfusiénincluye:
e Signos de hipocalcemia, hipomagnesemia, hipoglucemia, acidosis, hipercalemia,
trombocitopenia.

e Otrosriesgos: sangrado, hemdlisis, trombosis, arritmias, sobrecarga de volumen, sepsis.

Metabolismo de la glucosa:

Revision: Al nacer, los neonatos pierden su fuente materna de glucosa y deben responder por glucogendlisis de
reservas hepdticas y metabolizar fuentes exdgenas de los alimentos. Los niveles de glucosa caen en las primeras
2 horas de vida y luego se estabilizan alrededor de las 4 horas de vida a ~ 60-70 mg/dl.

Hipoglucemia
e Etiologia de la hipoglucemia
o Utilizacién aumentada/ hiperinsulinismo asociado con bebés de madres diabéticas, bebés grandes
para su edad gestacional (LGA), trastornos genéticos o metabdlicos, exposicidn materna a las drogas
incluyendo bloqueadores beta, y mal posicion de catéteres arterial umbilical.
o Disminucion de produccién/reservas relacionadas con la prematurez, retraso del crecimiento
intrauterino
o Utilizacion aumentada asociada con enfermedad aguda y estrés perinatal, sepsis, shock, hipotermia,
exanguinotransfusidn, trastorno metabdlico o enddcrino, policitemia.
e Signos y sintomas clinicos de hipoglucemia que no son especificos y pueden incluir alimentacidon pobre,
estremecimientos, nerviosismo, letargia, apnea, debilidad o llanto muy agudo.
o Estrategias de manejo y puntos clave en la evaluacion de enfermeria:
o Los niveles normales de glucosa en sangre en un neonato son en general entre 70-100mg/dI.
= El nivel de corte tratable de hipoglucemia es considerado en 40mg/dl aunque muchos
profesionales pueden considerar tratable 55-70 mg/dj.
o Laglucosa debe ser medida en las primeras 1-2 horas luego delnacimiento.
o Cualquier bebé con glucosa en suero < 40 debe ser tratado conglucosa
o Los niveles de glucosa <40 en cualquier momento requiere de monitoreo cercano
= Dentro de las 24 horas de vida, el objetivo debe ser > 45 mg/dI



= Luego de las 24 horas de vida, el objetivo debe ser > 50 mg/dI

o Serequiere de monitoreo cercano si el nivel de glucosa se mantiene bajo, no aumenta con la
alimentacidn o si los signos clinicos de hipoglucemia estan presentes.
= Los bebés prematuros pueden no estar protegidos por compromiso del sistema nervioso central

debido a hipoglucemia.

= El desarrollo de sintomas clinicos puede ser un sign o tardio de hipoglucemia

o Considerar terapia de glucosa IV si:

= El bebé no puede alimentarse

= Sintomatico

= Laalimentacion oral no mantiene la glucosa > 45 mg/d|

= Nivel de glucosa inicial o de seguimiento < 25 mg/dI

El tratamiento con glucosa IV en neonatos en general comienza con 2 ml/kg de D10%

O O

Tratamiento continuo con dextrosa IV 10% para dar 6-8 mg glucosa/kg/minuto como valor inicial; se
puede calcular el indice de infusidn de glucosa (I1G):
= (Concentracidn, g/100 mL) x (indice de infusién, ml/hr) x (1000 mg/g) + (peso, kg) x (60 min/hr)
= Los neonatos pretérmino con diagndsticos de co-morbilidades pueden requerir un mayor lIG
o Evaluar los niveles de glucosa cada 20-30 minutos luego de la iniciacidn de la infusidn IV, luego cada
hora hasta la estabilizacién.

Hiperglucemia
e Menos comun que la hipoglucemia en neonatos pretérmino
e Definido como glucosa en plasma > 145 mg/dI
o La hiperglucemia en bebés prematuros estd asociada con:
o Medicaciones como esteroides
o Exposicién a glucosa exdgena
o Sepsis y secreciéon baja de insulina
o Produccion persistente de glucosa exdgena debido a catecolaminas y otras hormonas del estrés
relacionadas con enfermedad o procedimientos dolorosos.
o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion de enfermeria:
o Lainfusion de insulina se indica en general cuando el nivel de glucosa es > 250mg/dI
o Los neonatos son muy sensibles a la insulina; cuand o se comienza la infusion, los niveles de glucosa
deberian ser chequeados al menos cada 30 minutos.
o Los niveles de glucosa deben ser disminuidos lentamente para evitar cambios rapidos de fluidos.

Sistema Integumentario:

Revision: El integumento del neonato pretérmino es fisioldgica y estructuralmente inmaduro predisponiendo al
bebé a riesgo aumentado de pérdida de calor, infeccidon y absorcidn sistémica de toxinas. Los neonatos
pretérmino tiene subdesarrollo y pocas capas de salida de la piel (estrato cérneo) dependiendo de la edad
gestacional. La capa dérmica del prematuro tiene fibras de elastina y coldgeno reducidos, predisponiendo al
bebé pretérmino al edema; existe cohesion disminuida entra las capas dérmicas y epidérmicas en la unién
dermo-epidérmica. El manto acido de la piel no ha desarrollado dentro de los primeros dias de vida, la
maduracidn epidérmica sucede dentro de los 14 dias luego del nacimiento.



e La maduracion de los tejidos predispone a los bebés pre maturos a:
o Falta de proteccion contra las infecciones, absorcion de toxinas y aumento insensible de la pérdida
de agua.
o Aumento del riesgo de lesion necrdtica en relacidon con edema y areas de presién; riesgo de lesiones
de adherencias epidérmicas.
Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacién de enfermeria:

o Evitar pérdida insensible de agua
= Usar Isolette para reducir pérdida de agua por evaporacion
= Humidificacién — ver fluido y electrolitos
= Emolientes (Eucerin/ Aquaphor)
e Utilidad de los efectos de secado del ambiente
o Uso cuidadoso en piel dafada
o Se recomienda para evitar el crecimiento bacteriano uso Unico en un solo paciente y a base
de agua
o Existe poca evidencia que los emolientes mejoran la pérdida insensible de agua por piel
inmadura.
e Se debe ponderar los beneficios versus los riesgos de infeccién
o Proteccién contra infecciones
= Bafio
e Dia por medio en bebés > 32 semanas
e No mas que cada 4 dias en bebés< 32 semanas
o Usar jabones pH neutro
o Solo agua en bebés < 32 semanas
o Usar bolas de algoddn o pafios suaves para evitar irritacion en la piel
o Los bafios de inmersidn son aceptables si se encuentra clinicamente estable y dentro de
las recomendaciones del departamento de control de infecciones institucional.
= Desinfectantes para la piel
e Ponderar riesgos versus beneficios debido al riesgo de absorcion sistémica
o Se puede usar alcohol para la preparacion de un procedimiento: riesgo de resequedad e
irritacion en la piel.
o Bafio con Clorhexidina
= Uso no aprobado en poblacién pretérmino
= Usado en algunas instituciones en poblacion pretérmino > 28 semanas una vez que la
epidermis haya madurado (luego de 2 semanas de vida)
o LaBetadina no es recomendada debido al riesgo de absorcidn sistémica y efectos en las
tiroides.
o Prevencion de desgarro cutaneo
= No usar removedores adhesivos debido al riesgo aumentado de absorcidn sistémica
= Evitar el uso de agentes adhesivos debido al riesgo de adhesion y desprendimiento epidérmico
= Las barreras de Pectina (Duoderm, Hollihesive) pueden ser de ayuda si se coloca entre la piel y
los adhesivos.



= Minimizar el uso de cinta y naditas adhesivas, usar algoddn para reducir la adhesividad de la
cinta.

Desarrollo del ojo:

Revision: La vascularizacidon de la retina sucede por la semana 40 de gestacion. El desarrollo de capilares
retinianos es susceptible a lesidn y sobrevascularizacion en los bebés pretérmino. La retinopatia del prematuro
(ROP) es una enfermedad relacionada con la interrupcion de la normal vascularizacion, sobrecrecimiento de los
capilares retinianos, y en casos severos puede conducir a ceguera por desprendimiento. La exposicion excesiva
al oxigeno es visto como el agente causante en el desarrollo de esta enfermedad.

o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion de enfermeria:
o Monitorear la saturacién de oxigeno — los niveles ideales se mantienen desconocidos
= Mantener el requerimiento minimo de oxigeno para alcanzar la saturacién deseada
e 100% de saturacidn en neonato con CC no ciandtica puede ser muyalto.
e Sise encuentra fisioldgicamente capacitado, mantener la saturacién de oxigeno entre 88-
94%
o Suplemento de vitamina A
= Puede brindar proteccidn antioxidante de radicales libres de oxigeno y se ha demostrado que
son prometedores en la reduccién del ROP
o Exdmenes de los ojos por oftalmdlogo pediatrico (el momento puede variar de acuerdo con la
institucion)
= Todos los bebés < 1500 gramos y/o < 32 semanas deberian tener la primera examinacion a las
3-6 semanas de vida
= Primer examen de los ojos por edad gestacional:
e 26 semanas o menor: 6 semanas desde el nacimiento
e 27-28 semanas: 5 semanas desde el nacimiento
e 29-30 semanas: 4 semanas desde el nacimiento
e 31semanasy >: 3 semanas desde el nacimiento

Cuestiones del desarrollo y crecimiento en el nheonato pretérmino:

Revision: Los problemas del crecimiento durante la infancia temprana, especialmente en los bebés pretérmino,
puede tener efectos perjudiciales que pueden persistir en la adultez. Debido al alto riesgo de crecimiento pobre
durante la estadia en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), e incluso después del alta hospitalaria,
es importante monitorear muy de cerca el estado nutricional y la obtencién de peso. Los datos normativos
sobre el peso estan disponibles para los bebés pretérmino saludables. Sin embargo, la informacién es limitada
para los bebés pretérmino durante la hospitalizacion y después del alta hospitalaria. En los pretérmino
sobrevivientes, existe un alto riesgo de trastornos en el neurodesarrollo y problemas crénicos en la salud a corto
y largo plazo. Estos problemas requieren en general de cuidados y recursos adicionales.



Comparacion en la curva de crecimiento:
e Bebés a término:
o Normas de obtencion de peso para bebés a término completo:
= Intra utero: luego de las 28 semanas de gestacion = 208 gramos (g) por semana
= 30 g/dia hasta os 3 meses de edad
= 20 g/dia entre los 3y 12 meses de edad
o Obtencidn de centimetros de largo:
= Intra Utero: 1.1 cm/ semana desde la semana 28 hasta la 40 de gestacion
= 0.75y0.5 cm/semana para los primeros 3 y los siguientes 2 a 3meses, respectivamente
o Obtencidn de circunferencia de la cabeza:
= Intra Utero: 0.75 cm/semana durante el dGltimo trimestre
= 0.5 cm/semana desde el nacimiento a los tres meses de edad
= 0.25 cm/semana después de los 3 meses de edad
e Bebés pretérmino:
o Lascurvas de crecimiento usadas para trazar el crecimiento de los bebés pretérmino han sido
basadas para los estandares intrauterinos o para pequefios numeros de bebés pretérmino
= En general conducen a un crecimiento inadecuado (la mayoria tienen pesos por debajo del
percentil 10 al momento del alta)
o Unavez recuperado el peso del nacimiento, los objetivos del crecimientoincluyen:
= Peso-15g/kg pordia
= Altura—1cm/semana
= Circunferencia de la cabeza — 0.7 cm/semana
o Las correcciones para la edad gestacional deberian estar hechas para el peso a lo largo de 24 meses
de edad, para estatura 40 meses y para la circunferencia de la cabeza 18 meses de edad.
e Requerimientos nutricionales para el crecimiento adecuado:
o Desafios en el bebé pretérmino
= La funcién Gl inmadura limita el avance de la alimentacién enteral
= Latolerancia pobre a los lipidos y glucosa intravenosa limita el uso de nutricidn parenteral
conduciendo a la ingesta inadecuada de calorias y proteinas
o Los déficits aumentan con la disminucién de la edad ge stacional
= Mas severo en bebés de bajo peso extremo al nacimiento (BPEN) (peso de nacimiento <
1000gr)
e Nutricién parenteral (NP)
o Indicaciones
= Engeneral indicado para bebés de muy bajo peso al nacimiento (MBPN) (peso de nacimiento
de menos de 1500 gr).
= Bebés pretérminos que son incapaces de lograr ingesta adecuada de calorias desde la
alimentacidn enteral.
= Bebés pretérmino con problemas médicos severos asociados con la prematurez y/o CC
= Requerimientos nutricionales de bebes con MBPN o bebés pretérmino con CC raramente
alcanzan la alimentacion enteral en las primeras dos semanas luego del nacimiento



o Beneficios de uso temprano de NP adecuada
= Minimiza la pérdida de peso, correccién de restriccién de crecimiento intra-Utero y previene la
falla de crecimiento.
= Mejora los resultados del neurodesarrollo
= Reduce el riesgo de mortalidad y resultados adversos tardios como ECN vy displasia
broncopulmonar.

Alimentacién enteral
e Los bebés pretérmino luchan por mantener una ingesta caldrica enteral adecuada debido a una variedad
de causas incluyendo:
o Alimentacion oral pobre relacionada con el desarrollo o con problemas neuroldgicos, aversién oral,
complicaciones médicas, problemas por intubacion prolongada
= La coordinacién succion-deglucién en general no aparece hasta ~ 34 semanas de gestacion.
o Intolerancia a la alimentacidn
o Riesgo de ECN
o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion deenfermeria:
o Objetivo nutricional: calorias adecuadas para el gasto de energia y crecimiento
o Realizar conteo diario de calorias
= Incluyendo todas las fuentes, tanto enteral como infusiones parenterales, infusiones continuas
IV actual y discontinuada con dextrosa administrada dentro de las Ultimas 24 horas.
o Los pesos diarios con altura y circunferencia de la cabeza semanal son necesarios para medir el
crecimiento adecuado.
=  Utilizar Isolette o basculas para pacientes intubados segun sea necesario
o Monitoreo de laboratorio requerido para NP:
= Ajustar contenidos y abstenciones de excesos o deficiencias de cualquier nutriente dado.
= Monitorear complicaciones asociadas con la NP, como colestasis y enfermedad metabdlica
Osea.
o Componentes de la NP
= Glucosa
e Engeneraliniciada a 3.5 mg/kg por minuto (5 g/kg dia)
e Aumento lento a 12 mg/kg/min durante muchos dias
Monitorear niveles de glucosa en sangre con ajuste del indice de infusién de glucosa
Considerar goteo de insulina con hiperglucemia persistente
= Lipidos
e Engeneral 1 g/hg/ por dia aumentando el incremento segln se lo tolere a 3 g/kg por dia
e Monitorear niveles de triglicéridos
= Proteina
e Ingesta adecuada de proteinas, incluyendo aminoacidos fundamentales para alcanzar un
equilibrio de nitrégeno positivo requerido para el crecimiento
e Aminoacidos a 3.5 g/kg por dia aumentando el incremento segun se lo tolere a 4 g/kg por
dia



= Los 4cidos grasos previenen la deficiencia de los acidos grasos fundamentales y maximiza la
ingesta general de energia no proteica
= Nutrientes fundamentales incluyendo minerales
e Electrolitos, vitaminas y oligoelementos, y otros nutrientes — calcio (650 mg/kg por dia) y
multivitaminicos necesarios para el crecimiento
o Considerar alimentacidn tréfica de 10 cc/kg/dia o 1cc/hs
= Iniciar pre o post quirurgico en pretérmino hemodinamicamente estables para “llenar” el
intestino
e Utilizado para acelerar la maduracion de la funcién Gl (estructura e integridad funcional);
acelerar la tolerancia a la nutricion enteral; mantener las barreras intestinales para
infecciones; disminuir el riesgo asociado con la terapia de NP
o Sino se puede lograr la adecuada alimentacion enteral oral, considerar alternar métodos como:
= Alimentacion por tubo nasogdstrico u orogdstrico mientras se espera la mejora del desarrollo
en la coordinacidn requerida para la alimentacion oral
= La gastrostomia puede ser preferida para disminuir el gasto energético en los bebés
cronicamente enfermos, como aquellos con CC o DBP
= Considerar consulta con el servicio de alimentacidn
e Brindar chupete de tamafio adecuado para fomentar la succién no nutritiva en pacientes
pretérmino NPO
o Los objetivos nutricionales para las alimentaciones enterales son en general ingestas de al menos 120
kcal/kg/dia; esto se puede lograr en general brindando:
= 150-160 ml/kg/dia de férmula prematura (80 kcal/100ml)
= 160-180 ml/kg/dia de leche humana fortificada

Retraso del desarrollo:

Revisidn: Los nifios muy prematuros estan mas predispuestos a exhibir crecimiento pobre en comparacién con
aquellos bebés a término completo. Un estudio de seguimiento de crecimiento en nifios de BMBP determind
que el crecimiento pobre persiste incluso en la edad escolar. Comparado con informacién de crecimiento
normativo de nifios que nacieron a término completo, los nifios que fueron bebés de MBPN eran mas livianos,
pequefios y con bajo indice de masa corporal y circunferencia pequefia de cabeza.

Practicas del cuidado del desarrollo
e Coordinacién de cuidado médico (evaluaciones de enfermeria, procedimientos y terapias) con
consideracién de ciclos suefio/ despertar y sefiales conductuales.
e Implementacion de posicionamiento de apoyo para evitar adquirir deformidades
o Permitir que el bebé se mueva para el desarrollo del sistema neuromuscular yesquelético
o Reposicionamiento requerido cada 3-4 horas
e Sujetar a los bebés usando principios del desarrollo que minimicen el estrés del movimiento; combinar
flexion y contencidon con movimiento de transferencia lentos
e Promover un ambiente adecuado en la transicion a la alimentacion oral



e Ensefiar a los padres técnicas adecuadas para estimulacion tactil positiva y estimular las intervenciones
como el método de cuidado canguro y masajes segun sea indicado

Dolor y sedacién:

Revision: Se pueden presentar muchos grados de disconfort o dolor durante la hospitalizacion del bebé
prematuro. En el afio 2006, la Academia Americana de Pediatria y la Sociedad Canadiense de Pediatria
publicaron una nueva guia recomendando que cada servicio de atencidn médica que trata con neonatos
establezca un programa neonatal de control de dolor.

e Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacién de enfermeria:
o Utilizacién apropiada de escalas de dolor para su evaluacién
o Escala PIPP (Perfil de dolor del bebé prematuro) para evaluacion del dolor enpretérminos
= Se realiza cada 4 horas, antes y cada hora luego de la intervencion
= Laescala PIPP es una escala de siete items, de cuatro puntos (0, 1, 2, 3) para evaluar dolor en
bebés pretérmino y bebés a término

e Incluye indicadores conductuales, fisiolégicos y contextuales (edad gestacional y estado de
alerta)

e Una puntuacién total de 21 para bebés de edad gestacional menor y un puntaje total de 18
para bebés de edad gestacional mayor al nacimiento es posible

e Paratodos los grupos de edad

o Puntaje de 6 o menos generalmente indica dolor minimo o no dolor
o Puntaje > 12 indica dolor moderado a dolor severo
o Reduccién de eventos dolorosos
= Considerar el uso de métodos terapéuticos no invasivos para lograr la analgesia en los recién
nacidos
= Se debe utilizar el método de “cuidado cluster"

e Considerar catéter periférico o arterial umbilical, y/o reduccién en el numero de
procedimientos realizados y episodios de manejo del paciente sin comprometer el cuidado es
lo mas efectivo en la reduccién de disconfort.

e Disminuir el numero de interrupciones en la cabecera del paciente por intervenciones
médicas de rutina con otros procedimientos de cuidado

e Anticipar requerimientos de estudios de laboratorio para minimizar la frecuencia de la
flebotomia.

o Viacentral venosa en pacientes que requieren extracciones de sangre con frecuencia o acceso
intravenoso (IV) a largo plazo.

o Monitoreo no invasivo como monitoreo transcutaneo (por ej., saturacion de oxigeno o niveles de
bilirrubina), o esprectroscopia infrarroja (EIR) seglin sea apropiado para evitar flebotomia frecuente.



Analgesia para procedimientos dolorosos
e Se debe administrar analgesia preferente antes y durante procedimientos dolorosos electivos para todos
los neonatos; a veces incluye una combinacion de técnicas no farmacoldgicas yfarmacoldgicas
e Un protocolo escalonado para intervenciones en relacion con el manejo del dolor puede ser usado para
brindar un cuidado adecuado a neonatos segun la intervencion que se realizara.
o Paso 1: medidas no farmacolégicas
= Incluye chupete, sacarosa oral, envolver al nifio, método del canguro y saturacién sensorial
e Los beneficios incluyen reduccién del llanto, reduccién de respuesta psicolégica, reducciéon
de expresiones faciales y mejora en los puntajes de dolor.
= |Indicaciones: procedimientos menores
= Dosis (sacarosa)
e 242a26semanas EPM-0.1ml
e 27a31semanas EPM—-0.25ml
e 32a36semanas APM —0.5 ml
o Paso 2 — Anestésicos de aplicacion tépica
= Encrema (EMLA, LMX, etc.)
e las indicaciones incluyen circuncision, venopuncién, colocacién de IV periférica (IVP),
puncién lumbar
e Dosis
o 0.5 g adosis maxima de 1 g aplicado al sitio y cubierto con vendaje oclusivo para 45-60 minutos antes
del procedimiento
o 1a2genbebés masculinos para circuncision
e Efectos adversos: irritacion leve de la piel, metahemoglobinemia(raro)
e Otras consideraciones:
Informacion disponible limitada en la poblacion pretérmino < 37 semanas
No usar sobre piel dafiada
Indicado en neonatos 2 27 semanas de gestacidn para circuncision

o O O O

Aplicar en la menor superficie posible; no aplicar mas de lo recomendado para limitar
potencial absorcidn sistémica
= Lidocaina
e Lasindicaciones incluyen punciones venosas o arterial, IVP o colocacidn de via
central/arterial, punciones lumbares, circuncisidn y analgesia quirdrgica local
e Dosis:
o Soluciones de 0.5% (5mg/ml) o 1% (10 mg/ml)
o Dosis méxima de 3 a 5 mg/kg
e Efectos adversos: necrosis del tejido, arritmias (en combinacidn con epinefrina)
o Paso 3: analgesia sistémica
= Uso escalonado basado en el procedimiento y en la respuesta
e Posologia; no opioides seguido de analgésicos opioid es y sedantes
e Rutas de administracién: oral/rectal seguido de bolo intravenoso, infusién intravenosa,
infiltraciones subcutaneas, bloqueo nervioso y sedacion profunda/anestesiageneral



= Acetaminofén para procedimientos de leve a moderado y dolor postquirurgico
e Oral: 10 a 15 mg/kg cada 6-8 horas
e Rectal: 20 a 25 mg/kg cada 6-8 horas
e Intravenoso: dosis de carga de 20 mg/kg seguido por dosis de 10mg/kg cada 6 horas
o Ladosis diaria total recomendad estd basada en la edad gestacional y postnatal:
= 24 a30semanas de gestacion — 20 a 30 mg/kg/dia
= 31 a36semanas de gestacion — 35 a 50 mg/kg/dia
= 37 a42semanas de gestacion — 50 a 60 mg/kg/dia
= 1a3 meses postnatal — 60 a 75 mg/kg/dia
= Agentes antiinflamatorios no esteroideos
e Uso contraindicado en bebés pretérmino; asociado con sangrado Gl, disfuncién plaquetaria 'y
disminucion del TFG
e Uso maternal durante el embarazo puede conducir a cierre prematuro de ductus arterioso
causando hipertensién pulmonar severa
= Morfina
e Indicado para sedacion continua de bebés ventilados; lue go de una cirugia mayor, e
intermitentemente para control de dolor durante procedimientos invasivos
e Dosis:

o Intramuscular (IM)/IV: dosis inicial de 0.05-0.1 mg/kg/dosis cada 4-6 horas (en algunos
casos puede necesitar dosis cada 8 horas) a una dosis maxima de 0.1 mg/kg/dosis;
ajustar hasta lograr el efecto

o Infusién continua: 0.01 mg/kg/hora a ser ajustada para el efecto a una dosis maxima
recomendada de 0.1 mg/kg/hora (puede necesitar dosis mas alta en paciente con
tolerancia a la droga)

o Efectos adversos: distencidn abdominal, constipacién, e nfermedad de reflujo gastroesofagico
(GERD), nausea, vomitos, pruritos, sarpullido, hipotensién, retraso en laalimentacion
= Fentanilo

e Lasindicciones incluyen antes de la intubacién, para dolor postquirdrgico para pacientes con
hipertensién pulmonar

e Segun la Academia Americana de Pediatria (AAP) no se recomienda para uso continuo en los
neonatos pretérmino ventilados

e Dosis: intermitente, pujos IV lentos de 0.5-3mcg/kg/dosis

e Efectos adversos: bradicardia, rigidez de la pared toracica

Termorregulacion:

Revisién: Un area de superficie corporal relativamente grande en combinaciéon con la imposibilidad para
producir suficiente calor, predispone a los bebés pretérmino a la hipotermia. La hipotermia puede contribuir a
los desdérdenes metabdlicos como hipoglucemia o acidosis. En bebés extremadamente prematuros (menores a
26 semanas de edad gestacional), la hipotermia estd asociada con aumento de mortalidad, y en sobrevivientes
con insuficiencia pulmonar.



Hipotermia
o Definida como temperatura <36.52C (Organizacion Mundial de laSalud)
e Etiologia en bebé pretérmino:

o Inmadurez del sistema termorregulador; inestabilidad térmica
= Imposibilidad de mantener la temperatura central por termogénesis no tiritante
= Habilidad minima de vasoconstriccién periférica
= Temperatura mas alta en las extremidades en comparacion con la temperatura central
= Area de superficie grande para el indice de masa corporal
= Piel permeable muy delgada, permitiendo mayor pérdida de agua y calor que lo visto en

otros neonatos.

= Porcentaje muy bajo de grasa corporal (especialmente el tejido adiposo pardo)

o Sintomas:
= Apnea, dificultad respiratoria
= Disminucién del gasto cardiaco, bradicardia, hipotensién
= Alimentacién oral pobre, intolerancia alimenticia, hipoglucemia
= [rritabilidad, letargo, llanto débil

o Complicaciones:
=  Acidosis metabdlica
= Coagulopatia
= Muerte

Hipertermia
e Etiologia
o Estado hiper-metabdlico (sepsis, problemas cardiacos y supresion de drogas)
o Deshidratacion
o Lesion o malformacion del sistema nervioso central (SNC)
e Sintomas
o Apnea, taquicardia, vasodilatacion
o Hipernatremia por deshidratacidn, alimentaciéon oral pobre
o Convulsiones, irritabilidad, letargo, llanto débil
e Complicaciones
o Inestabilidad hemodinamica
o Convulsiones
o Muerte
o Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluaciéon deenfermeria:
o Monitoreo de las temperaturas axilares
= 36.52a337.59C(97.72 2 99.52 F) para el neonato atérmino
= 36.32336.99C (97.32 a 98.62F) para el neonato pretérmino
o Evitar temperaturas rectales en < 34 semanas de gestacién (&<2.2kg) debido al riesgo de
perforacion intestinal
o Evitar el uso de termdmetros timpanicos; los sensores pueden ser muy grandes y podria brindar
temperaturas poco confiables.
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Si la temperatura central (abdominal/esofagica) y la periférica son monitoreadas, la diferencia
esperada es ~0.52 a 19, la diferencia de 22 o mas ha sido asociada con estrés por frio dando por
resultado vasoconstriccién periférica en bebés mas alla del primer dia de vida.
Estrategias de prevencién y tratamiento
= Seguir las guias de ambiente térmico neutro basado en el peso y la edad gestacional
= Se debe mantener la temperatura del ambiente a 222-272C (722-789F), y la humedad a 30%-
60% en isolette (segun guia institucional)
= Evitar la pérdida de calor a través de la evaporacién, conexién, radiacion y conduccion
e Secar al bebé inmediatamente y quitar la ropa blanca mojada para minimizar la
pérdida de calor evaporativa.
e Usarropa blanca tibia y precalentar cualquier superficie que se ponga en contacto con
la piel del bebé.
e Evitar corriente de aire.
e Sostener piel a piel (canguro).
Utilizar barreras para la pérdida de calor
= Bolsas o envolturas de polietileno para bebés menores a 29 semanas de gestacion (en
algunas instituciones), se los puede envolver desde el cuello hasta los pies tanto como sea
posible, y mantener envuelto hasta que se estabilice la temperatura por al menos durante 1
hora.
= Se pueden usar capas de polietileno o térmicas luego del secado de la cabeza (segun guias
institucionales).
=  Cubrir los defectos abiertos de la piel (gastrosquisis, mielomeningocele) con gaza estéril
empapada en solucién salina y barrera estéril a prueba de agua.
Uso de fuentes externas de calor
=  Colchdn quimico para mejorar el control térmico en bebés con MBPN; usar con ropa blanca
para prevenir quemaduras en la piel.
= Incubadoras precalentadas para transportar a los neonatos a la nursery
= Incubadora de calor radiante o precalentadas (isollete)
e (Calentadores radiantes
o Permite el facil acceso al bebé mientras se brinda calor para el control de la
temperatura
Deberia usarse servo control
Aumenta la pérdida de agua insensible y convectiva; monitoreo cercano de
ingresos/egresos y peso requerido
e |[solettes
o Brindan calor convectivo para calentar al bebé
o Considerar disminuir la pérdida de calor radiante u obtenerlo de las paredes
(radiacion)
Minimizar la pérdida de calor a través de la corriente de aire(conveccion)
Algunos isolettes permiten la entrega de humidificador de aire para ayudar con la
regulacién de la temperatura y el equilibrio de fluidos



e Lasincubadoras hibridas funcionan como calentadores radia ntes e incubadoras; elimina la
necesidad de mover al bebé en caso de emergencia o procedimientos.
o Métodos de estabilizacion de temperatura
= Laregulacidn servo-control permite ajustar la temperatura dentro de la incubadora en
relacidn con la temperatura de la piel (circulo de retroalimentacion)
e Elsensor de la piel debe estar bien asegurado al paciente, no sobre tejido adiposo (area
de grasas pardas)
e Revisar las alarmas y realizar ajustes basado en las necesidades del paciente para prevenir
sobrecalentamiento
e Documentar la temperatura del neonato, la configuracion de la incubadora, la
temperatura de la piel y la temperatura del aire
= Regulacién Control manual/aire
e Latemperatura del aire dentro de la incubadora
e Reducir la variabilidad de la temperatura del aire
e Documentar la temperatura axilar del neonato, el punto de ajuste de la incubadoray la
temperatura del aire
e El objetivo de este modo es el de brindar un ambiente térmico dptimo y neutral

o Humedad:
= Indicada para cada bebé de bajo peso al nacer (23-30 semanas de edad gestacional)
e Reduce la pérdida de calor evaporativa que sucede con areas de superficie corporal
grandes, aumento de la permeabilidad de la piel y aumento de fluido extracelular
e Iniciar al 70% o mas para los primeros 7 dias de vida, luego gradualmente disminuir al 50%
hasta los 28 dias de vida o 30-32 semanas
o Destete del isolette para cuna abierta
= Unavez que se encuentra médicamente estable y con un peso de 1600 gr omas
e Destete de la temperatura de la incubadora a 28°-29°C como un desafio térmico antes del
cambio
e Envolvery evitar las corrientes de aire para ayudar a mantener latemperatura
e Regresar al bebé a la incubadora si no es capaz de mantener la temperatura mas o igual a
36°C, o no puede ganar peso

Hematologia y anticoagulacion:

Revision: La produccion de gldbulos rojos y el adecuado mantenimiento de los niveles de los componentes
sanguineos son procesos que se someten a cambios drasticos en las primeras semanas de vida. El proceso
normal de adaptacién para la vida extrauterina se encuentra alterado con la prematurez. Otras comorbilidades
estdn asociadas con la prematurez y tienen efectos adversos en el sistema hematoldgico, mas alla de las
complicaciones de las condiciones del neonato. Los neonatos pretérmino estdn en riego de inadecuada
produccion de gldbulos rojos y/o pérdida de sangre.



Componentes sanguineos
e Hemoglobina
o Es el componente con mayor contenido de hierro de los glébulos rojos
o Latransicién de la produccién de hemoglobina fetal a hemoglobina adulta comienza al final de la vida
fetal, y estd comprometida de manera adversa por la restriccion del crecimiento fetal y prematurez
o Losvalores dependen de la edad gestacional, el volumen de la transfusién placentaria y lugar de
muestra de sangre
= Nivel a las 28 semanas es ~ 14.5 y aumenta a ~ 15 a término
= Los niveles son mayores en los recién nacidos y disminuye al final de la primera semana de
vida.
e Hematocrito
o Porcentaje de glébulos rojos concentrados en una unidad de volumen de sangre
o Losvalores dependen de la edad gestacional, volumen de transfusion placentaria y lugar de muestra
de sangre
o Nivel alas 28 semanas es ~ 45 y aumenta a 47 a término
= Puede ser alterado por el retraso del clampeo del corddn o agresiones hemorragicas el
nacimiento
e Gldbulos rojos GR
o Responsable del transporte de oxigeno via oxihemoglobina y transporte de diéxido de carbono via
carboxihemoglobina.
o Vida util proporcional a la edad gestacional; en bebés a término ~60-70 dias, y en bebés pretérminos
~35-50 dias
o Siingresan a la circulacién mientras se encuentran inmaduros (o nucleados), puede ser indicativo de
hemolisis, pérdida aguda de sangre, hipoxemia oinfeccion.
o Elnivel alas 28 semanas es alrededor de ~4, y aumenta a ~4.4 atérmino
e Glébulos blancos (GB)
o Responsables de articular una reaccién inmunoldgica para proteinas extrafias en el cuerpo
= Subdivididos en granulocitos (lo que incluye basdfil os, eosinéfilos y neutrdfilos), linfocitos y
monocitos
o La eosinofilia benigna de prematurez (lo que es inversamente proporcional para la edad gestacional)
puede reflejar inmadurez de mecanismos de barrera en el tracto Gl y/o respiratorio
o El estrés fisioldgico puede aumentar la produccidn de neutréfilos y liberacion de médula dsea de
formas inmaduras
o Eltotal de GB es proporcional a la edad gestacional, con un total de ~ 30-50% menor en bebés
prematuros que en bebés a término
e Plaquetas
o Responsables de la hemostasis, coagulacion y formacion de trombos
o Vida util es de ~7-10 dias
o Elrango normal es ~150.000 a 400.000/mm3 en el bebé atérmino.
= Los bebés prematuros tienen un total menor de plaquetas con un rango mas amplio de lo
normal (100.000 a 450.000)
= Los totales son de 20% a 25% menor en bebés que son pequefios para la edad gestacional.



o Las plaquetas neonatales son hipoactivas en los primeros dias de vida lo que protege al bebé de
trombosis, pero lo hace mas susceptibles al sangrado ycoagulopatias
e Volumen de sangre
o Medida en ml/kg del peso del cuerpo
o Afectado por la edad gestacional, transfusidn placentaria, transfusion feto-fetal, placenta previa,
corddn nucal o pérdidas iatrogénicas
o Los bebés a término tienen ~80-100 ml/kg, mientras que los bebés prematuros tienen 90-105ml/kg.

Coagulacion
e La hemostasia se logra por una combinacion de eventos bioquimicos y fisioldgicos que detienen el flujo de
sangre cuando se produce una lesidon en un vaso y puede ser afectado debido a uno o varios factores en
el periodo neonata, incluyendo:
Disminucidn transitoria de la funcién plaquetaria
Deficiencia transitoria de los factores de coagulacion
Inmadurez de las enzimas hepaticas

O O O O

Deficiencia transitoria de la vitamina K y factores de concentracién (que son proporcionales a la edad
gestacional).

o Laevaluacién del conteo de plaquetas, tiempo de protrombina (TP), vitamina, tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) y/o fibrindgeno puede ser indicad a para diagnosticar y tratar las coagulopatias.

Anemia
e La baja concentracion de hemoglobina y/o la disminucién de los GR que por siguiente disminuye la
capacidad de transportar oxigeno de la sangre y el nivel de oxigeno disponible para lostejidos.
e Etiologia en el periodo pretérmino y neonatal, etioldgica y natural
e Hemodlisis: Etiologia - deficiencia de G6PD, alteracidn en la hemoglobina, infeccién, compatibilidades de
grupo sanguineo
o Incompatibilidades de grupo sanguineo:
= La incompatibilidad del Rh sucede cuando la madre es Rh-y el feto es Rh+. Las células sanguineas
del feto ingresan en la circulacion materna conduciendo a la produccién de anticuerpo lo que
afecta las gestaciones subsecuentes
e Los signos en el bebé incluyen:
o Anemia, hipoxia
o CHF; hidropesia
o Ascitis, hepatosplenomegalia, hiperbilirrubinemia
o Petequias, hipoglucemia
o Test de Coombs positivo
e Se lo puede prevenir administrando inmunoglobulina anti-D a la madre a las 28 semanas
de gestacidn, dentro de las 72 horas del parto y luego de laamniocentesis.
= Incompatibilidad de grupo sanguineo ABO
e Fetal-maternal: puede ser espontaneo debido a amniocentesis traumatica o version
cefalica externa.



e Anemia de prematurez
o Fisiologia considerada ya que es caracteristica de bebés sanos (caida de concentracién de
hemoglobina en los primeros 2-3 meses de vida).
o Los factores asociados incluyen:
= Elindice de descenso y nadir estan inversamente relacionados a la edad gestacional
= La mejora de la entrega de oxigeno extrauterino causa un estado de inactividad temporal de
eritropoyesis
= Disminuye la produccién de eritropoyetina en respuesta a laanemia
= El crecimiento causa dilucidn de la anemia, ya que existe disminucion de la concentracién de la
hemoglobina con volumen sanguineo expandido
= Lainteraccién de la anormalidad intracelular y los factores extracelulares como drogas e
infecciones conducen a la hemdlisis y vida corta de los eritrocitos.
e Flebotomia iatrogénica postnatal:
o Excesiva extraccién de sangre para estudios diagndsticos
o Extraccion mayor a 20% del volumen de la sangre en 24-48 horas puede produciranemia
e La presentacion clinica y los sintomas dependen del volumen de sangre y el periodo de tiempo en que la
perdié
o Pérdida de sangre aguda
= Palidez inicial seguida de cianosis y desaturacion
= Respiracién poco profunda, rapida e irregular
= |nestabilidad hemodinamica, taquicardia
= Rapida caida en la hemoglobina
o Pérdida crdnica de sangre
= Palidez sin signos de malestar agudo
= Signos posibles de falla de corazén congestivo con hepatomegalia
= Presion arterial normal con presién venosa normal o elevada
= Baja concentracién de hemoglobina
e Las evaluaciones para determinar la etiologia de la anemia pueden incluir:
Concentracién de hemoglobina

o Recuento de reticulocitos
o Frotis de sangre periférica
o Test de Coombs: los resultados positivos indican presencia de anticuerpos IgG maternos en la

superficie de las células rojas del bebé.
o Test de Kleihauer-Betke: identifica hemoglobina fetal en la sangre materna.

Enfermedad hemorragica del recién nacido
e Latendencia hemorragica causada por la deficiencia de la vitamina K y disminucién de la actividad de
factores I, VII, IX y X
e Tipos
o Temprana: se presenta dentro de las 24 horas en neonatos nacidos de mujeres que consumen ciertos
anticonvulsivantes, medicaciones antituberculosas y antagonistas de la vitamina K como Warfarina
o Clasica: se presenta en general a los 2-6 dias de vida
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De aparicion tardia: se presenta en general a las 2-12 semanas de vida en bebés que no reciben
vitamina K al nacer o reciben dosis oral inadecuada y lactancia materna

Hallazgos clinicos:

Sangrado (puede ser localizado o difuso, y pocas veces es riesgoso para la vida)
Equimosis difusa y petequia

Distensién abdominal

Ictericia

Estudios diagndsticos

Si el sangrado es respuesta de la administracion de la vitamina K el diagndstico estdestablecido
PT/PTT son prolongados
Los niveles de vitamina K dependientes de los factores de coagulacion son bajos

Complicaciones

Anemia
Hemorragia intraventricular/ intracraneana

Tratamiento

Vitamina K profilactica al momento de la entrega (1 mg IM para bebés a término y 0.5 mg para los
bebés prematuros)

Férmula de vitamina K reforzada

Transfusidn de sangre o productos sanguineos de sersevera

Coagulacidn intravascular diseminada (CID)

e Trastorno hemorragico adquirido asociado con enfermedad subyacente, manifestado como activacién

descontrolada de coagulacién y fibrinélisis

o Se piensa que el consumo de factores de coagulacidn es iniciado por la liberacién de material
tromboplastico del tejido dafiado o enfermo dentro de la circulacion
o Los neonatos se encuentran con riesgo aumentado de CID debido a desequilibrio inherente entre
fibrinoliticos, anticoagulantes y factores procoagulantes, particularmente disminuyen los niveles de
antitrombina y proteina C.
e Etiologia
o Materna: preclampsia, eclampsia, desprendimiento abrupto de placenta o anormalidades en la

placenta.

Intraparto: Deterioro fetal con hipoxia, muerte fetal de un gemelo y partotraumatico

Neonatal: Infeccion, hipoxia, acidosis, shock, incompatibilidad de Rh severa, trombocitopenia, lesion
del tejido (trauma del nacimiento, ENC)

e Hallazgos clinicos

o
O
o
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La hemorragia es un sintoma predominante

Isquemia de un drgano y tisular en general causada por trombosis microvascular
Anemia tanto por la pérdida de sangre como por la fragmentacién de los GR
Hemorragia prolongada por sitios de punciones, petequia, purpura y equimosis

e Estudios diagndsticos

@)

Hemograma completo - conteo bajo de plaquetas
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PT/PTT puede ser dentro de los limites normales inicialmente, pero significativamente prolongado a
medida que las condiciones empeoran

Frotis de sangre periférica con células de sangre anormales

Niveles bajos de fibrindgenos

Dimero D positivo

e Complicaciones

o
o
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Trombosis microvascular
Falla organica
Hemorragia intraventricular y parenquimal

e Tratamiento

O
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Tratamiento agresivo de la enfermedad subyacente
Cuidado complementario
= Transfusion de sangre y volumen a necesidad
= Reemplazo de factores de coagulacidn (FFP, Cryo, plaquetas, fibrindgenos)

Trombocitopenia

e Enfermedad adquirida en la que existe una disminucién significativa en el conteo de plaquetas

(<150.000/mm3) del bebé a término y prematuro

La trombocitopenia se presenta en el 1% al 2% de los neonatos y hasta un 35% de los neonatos

criticamente enfermos

e Etiologia
o Destruccidon de plaquetas por autoanticuerpos maternos
o Trombocitopenia aloinmune neonatal
o Infeccidn, tanto neonatal o adquirida congénitamente
o Coagulopatias
o Produccion deficiente de plaquetas, en general asociado con malformaciones congénitas

o
O
o
O
o

o
O
O
o

O

O
o
O

Hallazgos clinicos

Petequia, purpura, epistaxis
Cefalohematoma
Moretones aumentados
Sangrado

Ictericia

Estudios diagndsticos

Conteo bajo de plaquetas

Aumento de plaquetas inmaduras en frotis
PT/PTT podria ser normal para la edad
Tiempo de sangrado prolongado

Complicaciones

Hemorragia craneal con secuela neuroldgica
Hemorragia interna

Anemia

Hiperbilirrubinemia



e Tratamiento
o Cuidado y tratamiento paliativo para enfermedad subyacente
o Transfusion de plaquetas (objetivo recomendado para nivel de plagueta >30000/mm3)
o Esteroides

Terapia anticoagulante
La terapia anticoagulante en el recién nacido en general consiste en la administracidén de heparina estandar o
heparina de bajo peso molecular (HBPM)
e Heparina no fraccionada
o Ventajas: reversibilidad rapida y bajo costo
o Desventajas: respuesta farmacoldgica impredecible, necesidad de monitoreo frecuente (extraccion
frecuente de grandes volimenes de sangre para los bebés pretérmino)
o Dosis:
= Basado en pequefios estudios (sin hacer en recién nacidos pretérmino)
e Carga de dosis IV en general de 75-100 unidades (U)/kg seguido por dosis de
mantenimiento inicial de 28U/kg/hr.
e En neonatos con muy bajo peso al nacer y pretérmino, la dosis de carga en general no se
realiza por alto riesgo de sangrado
e Administrar como infusién continua via guia dedicada para evitar bolos involuntarios
cuando se purga el catéter
o Monitoreo:
= La medicacion deberia ser dosificada tanto para activar el tiempo parcial de tromboplastina (TPT)y
actividad anti-factor Xa ya que los neonatos tienen un indice aumentado de depuracién de
heparina y la concentracidn de plasma fisioldgico puede ser baja
= El nivel de anti-factor Xa deberia estar en general entre 0.35-0.7 unidades/ml
= EITPT deberia ser en general 1.5-2 veces el limite superior del normal
o Efectos adversos
= Sangrado
e DETENER la infusion de heparina
e Administrar sulfato de protamina (1mg de protamina por 100 unidades de Heparina
administrada dentro de la ultima 1-2 horas)
e Trombocitopenia inducida por heparina (TIH): raro, pero puede ser considerado em
cualquier recién nacido que recibe heparina con caida repentina en el conteo de plaquetas.
= Osteoporosis
o Heparina de bajo peso molecular (HBPM)
= Ventajas: biodisponibilidad mayor, mayor duracién de e fecto anticoagulante, mas respuesta
predecible y requiere de monitoreo minimo de laboratorio y ajuste de dosis
= Desventajas: inyecciones frecuentes, costo
= Dosis:
e Se estudié en poblacién de neonatos nacidos después de las 36 semanas de edad
gestacional (datos limitados en bebés pretérmino)



Para profilaxis: iniciar a 0.75 mg/kg por dosis dos veces al dia
o Concentracion objetivo de anti-factor Xa para profilaxis es de 0.1 a 0.3 U/mL, lo que
es menor que el rango objetivo para tratamiento
Para tratamiento: iniciar con una dosis de 1.7 mg/kg por dosis subcutanea dos veces al dia
en bebés a término y 2.0 mg/kg por dosis dos veces al dia en neonatos pretérmino; ajustar
dosis para mantener un anti-factor Xa de 0.5 a 1 unidades/m].

= Monitoreo:

La dosis deberia ser ajustada para el tiempo de tromboplastina parcial activado (APTT) y la
actividad anti-factor Xa ya que los neonatos tienen un indice de eliminacion de heparina
aumentado y la concentracidn de plasma fisioldgico podria ser baja

El nivel de anti-factor Xa deberia estar entre 0.35-0.7 unidades/ml

APTT deberia ser 1.5-2 veces el limite superior de lonormal

= Efectos adversos:

Sangrado
o Interrumpir medicacién
o Administrar sulfato de protamina (1mg de protamina cada 100 unidades de HBPM
administrada dentro de las cuatro horas via IV rdpido-lento)
Complicaciones en el sitio de inyecciones repetidas

o Terapia trombolitica

= La Guia sugiere NO usar terapia trombolitica para trombosis neonatal a menos que trombos

ocluya un vaso mayor causando compromiso de érganos o extremidades
= Contraindicaciones:

Cirugia mayor o hemorragia dentro de los 10 dias previos

Neurocirugia dentro de las tres semanas

Evento de asfixia severa dentro de los 7 dias

Procedimiento invasivo dentro de los tres dias previos

Convulsiones dentro de las 48 horas

Prematurez < 32 semanas de gestacion

Septicemia sistémica

Sangrado activo, o la imposibilidad de mantener plaquet as >100.000/microL o fibrinégeno >
1 G/dl

= Estudios clinicos no han evaluado agentes tromboliticos en recién nacidos

= El activador del plasmindgeno tisular recombinante (rTPA) es el agente trombolitico de eleccion

La dosis en neonatos es extrapolada de las dosis de nifios mds grandes y adultos; para
terapia sistémica se administra rTPA en infusién continua a un ritmo de 0.1. a 0.6 mg/kg por
seis horas, sin dosis de recarga
Efectos adversos:

o Sangrado local no severo

o Re-trombosis

o Sangrado severo, incluyendo hemorragia intraventricular, otro sangrado severoy

muerte debido a hemorragia



= Tratamiento de sangrado luego de administrar rTPA incluye DETENER la
infusion de rTPA, administrar crioprecipitato y administraciéon de plaquetas
de ser necesario

Estrategias de manejo y puntos clave para la evaluacion de enfermeria
e Monitoreo de hemograma completo de rutina con diferencial, factores anticoagulantes.
e Extracciones de sangre en cluster de ser posible, reducir la pérdida de sangre y enviar la minima cantidad
de sangre necesaria para reducir la pérdida de sangre iatrogénica
e Evitar giros en los niveles de anticoagulacién desde cualquier acceso heparenizado para asegurar la
precision de los resultados

Monitorear por complicaciones relacionadas con anormalidades hematoldgicas

Transfusidn de productos sanguineos tan despacio como sea hemodindmicamente tolerado para evitar
oscilaciones en la presién arterial.



Cuidado del paciente cardiaco pediatrico y neonatal con marcapaso transitorios

Lo que una enfermera a cargo del cuidado de un paciente con cardiopatia congénita deberia saber
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Introduccién

Un marcapasos es un dispositivo electrénico que brinda un estimulo eléctrico repetitivo a la auricula derecha
(AD), ventriculo derecho (VD) o ambos (en el caso de marcapasos bicameral de estimulacién auriculo ventricular
secuencial). Los marcapasos inician y mantienen el ritmo cardiaco (RC) cuando el nodo sinoauricular (SA) falla,
estd retrasado, o no conduce de manera regular a los ventriculos. Por esta ultima se produce bloqueo AV.

Las arritmias cardiacas post-quirdrgicas son una causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes
pediatricos luego de una reparacion de cardiopatia congénita (CC) (Batra, 2008). El trauma postquirtrgico y/o
la inflamacién quirdrgica son comunes y por consiguie nte algunos pacientes pueden requerir de soporte con

marcapasos temporales.

Estas guias de procedimientos revisan el manejo de pacientes con marcapasos transitorios. Se espera que las
enfermeras revisen las politicas y guias institucionales previo al cuidado del paciente con marcapasos.

Puntos criticos del pensamiento

e Las enfermeras que cuidan de bebés y nifios con e terapia de marcapasos temporal deben ser
competentes con la correspondiente tecnologia. Estas competenciasincluyen:

. Conocimientos sobre los tipos de marcapasos

. Conocimientos sobre modos de programacion

. Comprensidn sobre la configuracidn de los pardmetros

° Capacidad de reconocer e interpretar la funcion normal/anormal del dispositivo

e Las enfermeras deben comprender sobre el paciente:

. La funcidn del ritmo cardiaco subyacente y del miocardio

. El grado de la dependencia al dispositivo

. La interpretacidon de electrocardiogramas intrinsecos y con marcapasos
. Respuesta del paciente al marcapasos (gasto cardiaco)

° Las habilidades fundamentales incluyen:

e Reconocimiento de complicaciones:
* Falla al estimulo
* Fallaalacaptura
* Falla a la deteccidn (subdeteccidn y sobredeteccion)
e Reconocer cambios en la condicién clinica del paciente cuando el dispositivo puede ser un
factor de contribucidn.
e Las enfermeras deben contar con los siguientes conocimientos basicos:
o Conocimiento sobre el ritmo cardiaco apropiado segun la edad en pediatria
o Conocimiento sobre arritmias cardiacas en pediatria
o Comprension de la enfermedad cardiaca congénita o adquirida. Asicomo sus secuelas
electrofisiolégicas aguda y crénica



o Tener en cuenta la historia quirurgica, anatomia cardiaca y secuela electrofisiolégica aguda y crénica
como resultado de la reparacién cardiaca

Definiciones

Marcapasos temporal: caja de control externo, usada junto con el catéter o electrodo(s) de estimulo
temporal para ayudar a controlar el ritmo cardiaco.

Electrodos epicardicos: electrodos anexados a la superficie epicardica delcorazén
Electrodos endocardicos: el electrodo ingresa en las cavidades del corazén de manera transvenosa
Inhibido: cuando el marcapasos deja de marcar el ritmo. Esto se da cuando detecta un latidodel nodo SA..

Desencadenado: cuando el marcapasos no detecta el latido dentro de una cantidad de tiempo y se
emite una corriente eléctrica que marca el ritmo.

Indicaciones para marcapasos transitorio

Disfuncién del nodo sinusal con falla del nodo SA para generar una respuesta apropiada del ritmo
cardiaco.

Bradicardia persistente a pesar de la administracidén de oxigeno, administracién de drogas respiratorias
y cronotropicas (Hazinski, 2012).

Ritmos de escape de la unién y ventricular

Bloqueo AV avanzado

Cardiopatia congénita o adquirida

Fallo cardiaco congestivo

Efectos por medicamentos

Dafio celular por hipoxia isquémica

Desequilibrio electrolitico

Tipos de marcapasos temporales

Estimulacion epicardica: electrodos anexados a la superficie epicardica del corazén via térax.

Estimulacion transvenosa: electrodos dentro del corazén. Estos son colocados por cateterismo a través de
las venas.

Estimulacién transcutanea: almohadillas multifuncion anexadas a la piel sobre el térax,. Esta forma de
estimulacién brinda demanda ventricular

(VVI1) o solamente estimulo de ritmo fijo (VOO).

Estimulacion esofagica: electrodo que pasa por el eséfago y se posiciona directamente por detrds de la
auricula izquierda (Al).

Sistema de codificacion del marcapasos

Un sistema de codificacidn genérico estandarizado fue establecido por La Sociedad Norteamericana de
Marcapasos y Electrofisiologia (NASPE) y El Grupo Britdnico de Marcapasos y Electrofisiologia (BPEG).



Cdédigos de marcapasos revisado por NASPE y BPEG

Temporal Permanente
| 11 11 v \%
Cémara(s) Cédmara de Modo(s) de Modulacion Multiple sitios
estimulacién deteccién respuesta del ritmo de marcapasos
R=Ritmo

A= Auricula A= Auricula T= Desencadenada modulado A= Auricula

V= Ventriculo V= Ventriculo I= Inhibido O=Ninguna V= Ventriculo
D= Dual (Ay V) D= Doble (Ay V) D= Doble (Ay V) D= Doble (Ay V)
O=Ninguna O=Ninguna O=Ninguna O=Ninguna

Bernstein, et al., 2002

Posicion |: se refiere a la(s) cdmara(s) especifica(s) que esta(n) siendo estimulada(s). La letra significa la cdmara:
auricular, ventricular, y doble o ambas.

Posicidn ll: se refiere a la(s) cdmara(s) especifica(s) que esta(n) siendo detectada(s) para sefales intrinsecas.
Posicién lll: Accién basada con relacion a las sefiales intrinsecas que fueron detectadas o no detectadas (Posicion
).

* Elmodo inhibido retendra el estimulo del marcapasos si una sefial intrinseca de duracién apropiada es

detectada. De no haber seiial intrinseca, el marcapasos entregara sefial.
* El modo desencadenado brindard sefal desde el marcapasos luego de un intervalo de duracion

programado desde un evento detectado. Este es un escenario poco comun y mayormente usado
durante la evaluacion.

* El modo dual o doble depende de lo que detecten las cdmaras para brindar sincronia auriculo-

ventricular (Miller, 2002). El modo dual usa tanto el modo inhibido como el desencadenado para
funcionar con el fin de brindar sincronia auriculo-ventricular.

* En el modo ninguna no se toma ninguna accion.

Cddigos de marcapasos temporal: Identificado por un sistema de codificacion de tres letras (AOO, VOO, DOO,
AAl, VVI, DDD y DDI). Los modos comunes de estimulacion temporaria son AAl, VVIy DDD.

* AAl significa que el marcapasos estimula y detecta en la auricula e inhibe el estimulo auricular cuando
se detecta un evento auricular intrinseco.

*  VVIsignifica que el marcapasos estimula y detecta en el ventriculo e inhibira la estimulacion ventricular
cuando se detecta un evento ventricular.

* DDD significa que la estimulacidn y la deteccién ocurre en la auricula y en el ventriculo, y el marcapasos
inhibira la estimulacion auricular hasta detectar una onda P. También rastreard que la onda P con el
estimulo ventricular (desencadenado) no deberia un QRS estar dentro de un intervalo AV (ms)
especifico. Al detectar la onda R se inhibira el estimulo ventricular.




Estimulacién a demanda (sincrénica)

La estimulacion a demanda es la forma preferida de estimulacién, ya que detecta el ritmo intrinseco del
paciente previniendo que compitan los latidos intrinsecos y estimulados. La configuracion de la
deteccion, si se configura de manera inapropiada, causa estimuloinadecuado.

AAIl, VVI, DDD y DDI son ejemplos de estimulacion a demanda que inhiben o estimulan en respuesta a
la actividad detectada.

Estimulacion a frecuencia fija (asincrdnica)

AOO, VOO y DOO son modos que no tienen la capacidad de detectar latidos intrinsecos del paciente y
entonces el marcapasos estimula en un ritmo preestablecido independiente del ritmo del paciente. Si
el ritmo cardiaco intrinseco esta por encima de ritmo estimulado, puede haber que compita el
marcapasos y el ritmo intrinseco. Esto puede causar que el marcapasos se active en momentos
inapropiados y producir un fenémeno "R" en"T". "R" en "T" es cuando el marcapasos se activa y produce
un QRS durante la onda T vulnerable, posiblemente precipitando la taquicardia ventricular o fibrilacion
ventricular.

La falta de deteccion de latidos auriculares podria conducir a una arritmia auricular como una fibrilaciéon
y aleteo auricular.

Principios generales

Colocacién de electrodos de estimulo transitorio

o Colocacion profilactica de electrodos epicardicos en el quiréfano (Everett, 2010)
= Comun en bebés y nifios pequefios
= Pacientes con valvulas protésicas
= Pacientes con ventriculo Unico

o Los catéteres de estimulacidén transvenosa pueden ser usados en pacientes que necesitan
marcapasos de emergencia. El acceso puede ser via vena yugular o vena subclavia.

o Laestimulaciéon transesofdgica se usa con poca frecuencia como marcapasos temporal debido a la
incomodidad del paciente.

Colocacién estandar de electrodos transtoracicos en doble camara (epicardico)

o Electrodos auriculares colocados en la superficie epicardica de la auricula derecha (AD)

o Electrodos ventriculares en la superficie del ventriculo derecho (VD)

o Elcable electrodo es conducido a través de la piel y suturado al térax
= Electrodos auriculares en general del lado derecho
= Electrodos ventriculares del lado izquierdo
= Puede ser invertido en pacientes con dextrocardia (Reade, 2007)

Programacion postquirdrgica

o Tener en consideracién las arritmias que son mas probables en el periodo postquirdrgico inmediato

o Programacién del marcapasos adaptado a las necesidades individuales y lesiones cardiacas
congénitas especificas

o Ajustes en la configuracidn del marcapasos en respuesta a los ritmos observados por el médico
responsable

Usos para el marcapasos epicardico temporal de doble cdmara

o Muchas alteraciones en el ritmo



o Marcapasos para una frecuencia adecuada usando solo el electrodo auricular (Payne, 2011)
= Estimulacidn auricular
e Requiere de un sistema de conduccién intacto
e Asegura que el impulso se dirija a los ventriculos
= Disfuncién del nodo sinusal
= Bradicardia
o Blogueo AV de todos los grados (12, 22 y 32 grado) con estimulacidn AV secuencial (Payne, 2011)
=  Estimulacién para brindar una FC adecuada y sincronia AV
Blogueo cardiaco de primer grado
o Pocas veces requiere estimulacién AV
o Excepto que esté asociado a sintomas
Estimulacién auricular
o Estimulacién auricular rapida (RAP)
= Usada para corregir taquiarritmias por reentrada. Por ejemplo: taquicardia supraventricular
(TSV), aleteo auricular (AA) (Payne, 2011)
= Procedimiento
e Marcapasos calibrado por encima de la frecuencia auricular intrinseca
e Estimulo entregado hasta que el operador levante el dedo del botén RAP (en general breve,
pero puede llegar a los 10 segundos de estimulo auricular rapido)
o Taquicardia ectépica de la union (TEU) (Payne, 2011)
= Establecer sincronia AV
= Procedimiento
e Estimulacidn de la auricula a una frecuencia mayor que la frecuencia de la unidn
e Disminuye lentamente la frecuencia del estimulo para una frecuencia sincrénicadeseada
e Requiere sistema de conduccion intacto
Monitoreo y cuidado / documentacion
o Las enfermeras deben de comunicar en sus cambios de turnos la configuracién del marcapasos
esta de acuerdo con las indicaciones médicas
= Tipo: Epicardico, transtoracico, esofagico
= Modo de terapia: frecuencia fija, demanda y cddigo de tres letras por ej., AAl, VVI, DDD
= Configuracién programada: frecuencia (I/min); sefial (mA); captura (mV) de auricula y ventriculo
segun corresponda
o Monitoreo continuo del ECG detectando FC, dependencia o no (del marcapasos), presencia o
ausencia de marcapasos auricular o ventricular versus latidos intrinsecos.
o Al menos cada 1-4 horas dependiendo de la estabilidad del paciente y fase de recuperacién
o Lossiguientes parametros deben ser monitorizados y documentarse:
= Signos vitales: el ECG del marcapasos no siempre se traslada a contracciones del miocardio.
Incluye ritmo y frecuencia cardiaca intrinseca del paciente si estd por debajo de la configuracién
del marcapasos.
= Tipo: epicardico o transvenoso
= Configuracion programada: frecuencia (Ipm), gasto cardiaco (V), deteccion auriculary

ventricular (mV), estimulacidn auricular



= Complicaciones: falla al marcapasos, deteccién (subdeteccion o
sobredeteccion), captura
= Revisién de baterias
= Evaluacién de vendaje en el sitio del marcapasos
e Portipo de drenaje
e Grado de inflamacion
e Dolor asociado
o Monitorizar FC por catéter central o, si no existe via arterial, por oximetria de pulso
por sondeo de saturacién.
Configurar las alarmas en el monitor
Revisidn diaria por parte de un profesional calificado ( médico, enfermero, etc.), de
acuerdo con las politicas del hospital.
= Ritmo intrinseco subyacente
= Deteccién y umbrales de captura
o Cuidado de los cables de marcapaso (Reade, 2007)
= Manipular con guantes no conductivos
= Sujetar de manera segura a la piel del paciente
= Revisién frecuente
= (Cables epicdardicos sin conectar el marcapasos
e Asegurar que estén inmediatamente accesibles
e Cables de marcapasos deben de estar con envoltura plastica (por ej. Tapas
de agujas, microtubos de laboratorio) o de goma (por ej. Tubo rojo de
Robinson)

e Proteger la piel del paciente del dafio por el plastico duro.
e Consideraciones especiales
o Estimulacién o actividad de deteccidn inapropiada (Batra, 2008)
= Requiere de comunicacion inmediata con el médico/enfermero responsable
= Pacientes dependientes del marcapasos
e Requiere de una planificacién para que haya equipo de respaldo accesible
en emergencias como pérdida de captura del marcapasos.
e Undesfibrilador deberia estar facilmente disponibles
o Disociacion electromecanica (DEM) (Reade, 2007)
= Lasefal del marcapasos en un ECG no se equipara con la captura del
miocardio y la sefial cardiaca
= Los eventos eléctricos contintdan a pesar de la contraccion mecanica
o Deterioro del umbral del marcapasos (Bantra, 2008)
= Debido a la inflamacién del miocardio en el lugar de la fijacién delelectrodo
= Puede ser necesario que se aumente el voltaje de la sefal para lograr la captura
o Marcapasos de sefial alta
= El marcapasos con la capacidad de generar una sefal de energia mas alta
= Puede generar hasta 50mA



Analisis del ritmo estimulado

El ECG conectado al monitor de la cama debe ser configurado para que muestre con claridad la onda P
y QRS. Puede servir de ayuda el modo de deteccion del marcapasos.

Los parametros de las alarmas del monitor estan programados para alertar FC alta o baja del pulso del
acceso arterial o del oximetro de pulso.

Si el acceso arterial no esta presente, entonces serd desde la onda del pulso de un sondeo de saturacién.
Estimulacion auricular

e Una espiga observada antes de una onda P representa un latido auricular.
Estimulacion ventricular

e Una espiga observada antes de un complejo QRS representa un latido ventricular. El complejo
QRS en la estimulacidn ventricular puede ser amplio.

Grados variados de estimulacion

e Fusidn: Esta presente cuando el impulso estimulado por el marcapasos sucede al mismo tiempo
que un latido intrinseco. La morfologia del QRS es parcial entre el marcapasos y el intrinseco
porque el latido intrinseco es una combinacion de la captura del marcapasos y la despolarizacion
intrinseca. Esto sucede porque la coordinacion del tiempo del impulso del marcapasos fue al
mismo tiempo que el latido intrinseco. Si hay latid os de fusidn frecuente con ritmo intrinseco,
la consideracién es reducir el ritmo del marcapasos para ahorrar bateria.

e Pseudo-fusion: Estd presente cuando hay una espiga de marcapasos frente a un latido
intrinseco pero la morfologia es la de un latido intrinseco. La espiga de marcapasos se produce
en un momento cuando el miocardio esta casi totalmente despolarizado por el latido intrinseco.
Un latido pseudo-fusién no brinda ninguna indicacion d e captura.

e Pseudopseudo-fusion: El latido esta presente en el marcapasos de camara doble cuando se
presenta una espiga auricular frente a un QRS espontaneo. No tiene impacto en el QRS

intrinseco.

Prueba vy calibracién

Los umbrales de captura y deteccion se deben revisar rutinariamente y ante cualquier cambio,

comparandolo desde la funcion normal del marcapasos. El desequilibrio electrolitico, inflamacién,
fibrosis en el sitio del cable, terapias antiarritmicas clase IC o funcién pobre del miocardio pueden alterar
los umbrales de estimulacidn o deteccion (McPherson 2004). La evaluacién de los marcapasos deben

realizarse regularmente, usualmente cada 6 meses. .
Umbral de captura
e Lasefial se mide en milliamperes (mA)

e Elumbral de captura es la sefial minima que el marcapasos requiere para estimular el
miocardio, por ej., despolarizacién post-espiga estimulada



e la configuracidn del marcapasos para la sefial debe ser programada al doble del umbral de
captura del voltaje para brindar un margen de seguridad.

e la evidencia de captura es una espiga de marcapasos seguida por una onda P o QRS
dependiendo de si el estimulo esta en la auricula, en el ventriculo o en ambos.

Umbral de deteccion

¢ Medido en millivéltios (mV)

e Elumbral de deteccidn es la amplitud minima de la sefial intrinseca cardiaca que el marcapasos
es capaz de detectar.

e Siel valor de la deteccién es muy alto [nimero alto de mV = menos deteccién], el marcapasos
caera para detectar eventos intrinsecos, y puede dar por resultado sobre-estimulo, compitiendo
con el ritmo intrinseco (Reade, 2007).

o Sj el valor de la deteccion es muy bajo [numero bajo de mV = mds deteccidn] el marcapasos
puede captar ruido eléctrico en lugar de la sefial cardiaca y pude conducir a pausas inapropiadas
o actividad inapropiada dando por resultado bradicardia o taquicardia, respectivamente
(Reade, 2007).

e El valor de deteccién es programado al menos al doble que el umbral de deteccién.

Ajustes en los parametros originales del marcapasos

e |dentificar el ritmo subyacente y decidir sobre la demanda deseada del modo del marcapasos:
AAl, VI, DDD o DDI

Ajustes de sensibilidad

Usted puede que necesite evaluar la deteccién del umbral si sospecha de la existencia de
sobredeteccion (deteccion de actividad eléctrica que no es una reflexion precisa de la
despolarizacidn auricular o ventricular). En el evento de subdeteccion (el marcapasos no detecta
actividad eléctrica que deberia ser detectada), usted puede simplemente aumentar la sensibilidad
disminuyendo el valor mV hasta que se produzca la deteccién y luego deje el marcapasos establecido
en una sensibilidad entre el umbral de deteccién y la sensibilidad maxima (el menor valor mV).
Generalmente usaremos 0.5 mV para la auricula y 2.0 mV para el ventriculo.



En el evento de sub o sobre deteccién en un modo de camara doble, usted también puede necesitar

considerar el problema. Puede ser un limite de ritmo superior, muy bajo, o un PRAPV, que es muy

corto. Si la sensibilidad es apropiada a la establecida p or default, no serd necesario o conveniente

evaluar la deteccién de los umbrales.

Evaluar la deteccién de los umbrales y ajustar la sensibilidad de los canales auriculares y
ventriculares por separado.

Configurar el ritmo bajo del marcapasos a 10 Ipm por debajo de la frecuencia cardiaca
intrinseca.

Modificar la sefial (mA) a lo menor, sin que sea cero, asi el marcapasos no entrega energia de
manera inapropiada a un latido estimulado en la auricula o ventriculo, causando
aleteo/fibrilacion auricular o fibrilacién ventricular.

Para revisar la amplitud de la sefal intracardiaca intrinseca, observar la luz del indicador de
deteccion mientras disminuye la sensibilidad del marcapasos (aumenta el valor mV) desde
numeros pequefios a grandes hasta que la luz intermitente se detenga (este es el punto cuando
el marcapasos no detecta la sefial intrinseca) y el marcapasos comienza a estimular. La
deteccion del umbral es la amplitud minima de la sefial cardiaca intrinseca que el marcapasos
puede detectar.

Establecer el valor de sensibilidad a la mitad del umbral de deteccién asi el marcapasos
detectara consistentemente las sefiales intracardiacas intrinsecas, por ej., si el marcapasos
detecta apropiadamente a 6 mVn o 10mV, configurar la sensibilidad a3mV.

Reajustar el ritmo menor y regresar la sefial (mA) a la configuracién deseada.

Caracteristicas

Conducta de frecuencia superior

En marcapasos de cdmara doble, cuando el ritmo auricular excede la frecuencia maxima de
seguimiento (MTR, por sus siglas en inglés) del marcapasos, éste no podra seguir la frecuencia
auricular con estimulo ventricular en una manera 1:1. Comenzard a mostrar conducta de
frecuencia superior (algunas ondas P no son registradas) dependiendo de la configuracion del
marcapasos del periodo refractario auricular total (TARP) que iguala la suma del periodo post-
refractario ventricular auricular y retraso AV. Cuando la frecuencia auricular esta entre MTR y
TARP, el ECG mostrara Wenckebach como grupo de latidos mediante el cual la onda P ocasional
no sera rastreada. Cuando el ritmo auricular excede el TARP, entonces solamente se rastrea
onda P por medio, el ECG mostrara 2:1 ventricular rastreando las ondas P. Asi, la frecuencia
auricular ayudara a confirmar si el marcapasos esta mostrando conducta de frecuencia superior.



Terapias adicionales

Sobrestimulacion auricular

Los pacientes pueden tener aletero auricular o taquicardia auricular luego de cirugia con
sindrome de bradi- taquicardia. Esto puede verse luego de reparacién e Fontan, Mustard,
Senning y DVPAT, aunque puede suceder luego de cualquier operacion cardiaca.
Comunmente, estas son arritmias de reentrada causadas por anormalidades anatdmicas,
atriotomia, cicatriz quirdrgica o lineas de incisién d onde las dreas de conduccion lenta o bloqueo
crean el substrato para el circuito de reentrada.

La capacidad del estimulo de ingresar en el circuito de reentrada depende de la proximidad del
sitio estimulado al circuito, el tamafio del gap de rapida respuesta a un estimulo. También
depende de la frecuencia de la taquicardia y la sefial del estimulo. Cuanto mds alta sea la seial,
es mas probable lograr la captura del ritmo estimulado con mas rapidez (Waldo 1981). El
estimulo auricular rapido se usa para los ritmos de reentrada (taquicardia supraventricular,
aleteo auricular). El estimulo para una duracién corta (hasta aproximadamente 10 segundo) a
un ritmo de 10-20 latidos por encima de la frecuencia auricular intrinseca del paciente se
apodera del circuito. Esto puede terminar la arritmia cuando se interrumpe el estimulo y se
permite que el nodo sinusal reanude el control (Payne 2011).

Este procedimiento lo realiza personal calificado.

El sobreestimulo usando un marcapasos temporal puede dar por resultado una aceleracion de
la taquicardia o convertirla hacia una fibrilacién, que podria requerir cardioversién. Por lo tanto,
tiene que estar disponible un desfibrilador. También es importante tomar precaucién para
asegurar que el estimulo auricular no esté capturando el ventriculo.

Se debe tener consideracién para mantener enfocado el ritmo auricular bajo estimulado del
marcapasos apenas por encima de la del ritmo intrinseco para establecer el ritmo auricular
regular y prevenir un nuevo aleteo auricular o taquicardia (Hayes 2000).

Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

El marcapasos temporal de cdmara triple esta disponible para pacientes que necesitan estimulo
de TRC en una Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

La TRC es un sistema de marcapasos de tres electrodos (auricular, VD y VI) que se usa para el
manejo de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva o desincronizacidn ventricular por la
gue la pérdida de coordinacion entre la contraccién ventricular derecha e izquierda resulta en
un bombeo ineficaz de la sangre.

El objetivo del estimulo de la TRC es el de marcar siempre un ritmo biventricular con el fin de
resincronizar los dos ventriculos para maxima efectividad. Cuando sucede el estimulo, las dos
espigas estimuladas pueden verse por captura ventricular; la captura biventricular continua no
deberia mostrar cambios en la morfologia QRS estimulada.



Si se notan cambios en el QRS estimulado, entonces es importante investigar para ver si existe
pérdida de captura biventricular. Un ECG con 12 desviaciones puede ser de ayuda junto con una
revision completa del marcapasos para evaluar umbrales de estimulacidn.

Raras veces, el estimulo biventricular puede ser proarritmico causando una tormenta eléctrica.
La etiologia no es claramente comprendida o podria ser la secuela de paciente muy enfermos
(Dubin 2005).

Hay alguna informacidn preliminar que muestra que el estimulo biventricular post quirdrgico
puede ayudar a disminuir la estadia en UTI y acortar el tiempo de extubacién (Stephenson
2014).

Uso para evaluacion diagndstica

Estimulo temporal — Electrocardiograma auricular

Los cables de un marcapasos auricular pueden ser usados para mostrar un electrocardiograma
auricular, si es que existe la duda sobre la presencia de ondas P durante una arritmia (Reade
2007).

Cuando las ondas P no son claras o visibles en el ECG, un electrocardiograma auricular puede
ser registrado por fijacion de los cables auriculares al brazo derecho e izquierdo de un monitor
de ECG. En un ECG de tres electrodos, el Il y lll es un ECG hibrido y auricular. El electrodo | tiene
el ECG auricular bipolar. Este registro puede ayudar a ilustrar la relacién de la onda P con el QRS
(Reade 2007).

Este tipo de registro puede ser usado para diferenciar taquicardia ectdpica de la unién (TEU),
taquicardia auricular ectépica (TAE), aleteo auricular y taquicardia supraventricular (TSV), y
puede ser usado para diferenciar el nivel de bloqueo cardiaco o si las ondas P no estan visibles
o claras (Reade 2007).



Complicaciones/ soluciones de fallas del marcapasos

Problema/criterio

Causa

Tratamiento

Falla de captura

Sefial entregada no evoca
despolarizacion del
miocardio, dando por
resultado asistolia o sin sefial

El problema podria cambiar
el umbral de captura o
conducir a un problema en el
hardware

Tejido cicatricial

Funcion pobre del miocardio
Desequilibrio electrolitico o
metabdlico

Drogas antiarritmicas clase IC
Daiio del electrodo o dafio
por aislamiento

Revisar inmediatamente umbral y sefial
del marcapasos

Aumentar mA para lograr captura.

Si resulta imposible la captura de
manera adecuada, podria ser
necesario colocar un nuevo cable
temporal.

Falla de deteccion

Subdeteccidn:

Se presenta cuando el
marcapasos estimula
inapropiadamente luego
de una onda P
espontanea
(subdeteccion auricular) u
onda R (subdeteccion
ventricular)

Aparece marcapasos
muy marcado en el

ECG

Cambios en la amplitud de la sefal
intrinseca (fibrosis).

Margen insuficiente de seguridad
en la sensibilidad programada.
Fractura del electrodo o dafio por
aislamiento o tornillo de fijacion flojo
Frecuencia/ estimulo asincrénico
(niimero de valor muy alto,
sensibilidad muy baja)

Colocacidn errénea de electrodos
Baterias agotadas

Revisar el umbral de deteccién y
ajustar la configuracién de
sensibilidad.

La configuracién de la sensibilidad
debe ser realizada a la mitad del nivel
del umbral. La disminuciéon del
nimero de mV aumenta la
sensibilidad.

Ajustar la conexion del cable.
Reemplazo quirurgico del

electrodo.

Reposicion del

paciente.

Reemplazo de

baterias

Sobredeteccion

Se presenta cuando el
marcapasos inhibe
inapropiadamente el
estimulo dando por
resultado pausas o
seguimiento inadecuado en
modo DDD.

Esto causa bradicardia

La deteccion puede ser muy sensible y
el marcapasos percibe (sobredeteccion)
otras sefiales eléctricas comoonda T o
ruido muscular.

Deteccidn calibrada muy alta (el valor
mV muy bajo)

La deteccion inapropiada requerira la
revision del umbral de detecciony
reinicio.

Aumentar el nUmero mV
(disminuyendo la deteccidn).

Falla de electrodos

Rotura del electrodo

Rotura de los cables o electrodo

Reemplazo de electrodo




Desplazamiento

El electrodo deja de estar en contacto con el *  Requiere reemplazo o recolocacion
miocardio quirtrgica

. . *  Reemplazar la bateria cuando se
* Depende de la cantidad de uso: ritmo, P

Bateria agotada enciendan las sefales indicadoras de

mA, frecuencia de latidos estimulados ) o
bateria o de acuerdo con politicas

organizacionales

Taquicardia mediada por marcapasos (TMM)

Esto puede ocurrir en pacientes con un marcapasos de cdmara doble programado en DDD vy el paciente
tiene conduccidn retrégrada intacta en general a través del nodo AV.

La TMM se ve como un estimulo ventricular conducido a un ritmo rapido en un ciclo repetido de ondas P
retrogradas detectadas por monitoreo auricular. El ciclo de esta taquicardia sostenida se puede detener
en presencia de pérdida de conduccion retrégrada (por ej., masaje del seno carotideo, administracion de
adenosina para bloquear conduccién retrégrada del nodo AV) o la onda P no es detectada, por ej.,
extension del periodo refractario atrial postventricular (PVARP).

La TMM puede ser iniciada por pérdida de sincronia AV a través de CVP (contracciones ventriculares
prematuras), pérdida de captura auricular, PAC no rastreable y rastreo de miopotencial o ruido.

La TMM puede ser prevenida programando el PVARP lo suficientemente largo para excluir la deteccidn de
la onda P retrégrada.

Estimulacion extracardiaca

En general implica una estimulacién inadvertida de los musculos del diafragma, pectoral ointercostal.

La estimulacion diafragmatica podria ser causada por estimulacion directa del nervio frénico; esto podria
ser causado por micro desprendimiento del electrodo del marcapasos o por la proximidad del electrodo
del marcapasos al nervio frénico odiafragma.

La estimulacidn pectoral puede ser por captura local del musculo desde el generador del marcapasos o
filtracion de corriente por falla en el aislamiento del electrodo o conector.

La estimulacién puede ser minimizada o aliviada dismin uyendo el voltaje o amplitud del pulso y se debe
mantener un margen adecuado de seguridad del estimulo. Si a través de la programacién no se puede
corregir el problema, entonces puede que el electrodo necesite ser reposicionado.

Vida de la bateria

La bateria debe ser revisada con cada evaluacién del paciente con marcapasos.

Algunas instituciones pueden guardar baterias en la habitaciéon del paciente, otras en los carros de
desfibrilacidn. Las baterias de reserva deben estar a mano mas alla de las diferencias institucionales
especificas.




e Las baterias del marcapasos temporal duran, en general, una semana. Las enfermeras deben asegurar que
el estado de la bateria sea revisado.

e Los protocolos para el cambio de bateria y variaciones para estimular deben estar establecidos en bases
institucionales ya que el tipo de marcapasos usado y los roles del personal pueden variar entre las mismas.
Para aquellas instituciones en donde las enfermeras son responsables del cambio de bateria, deben
practicar el procedimiento para hacerlo de manera competente. Considerar la necesidad de personal
médico adicional para estar presente durante el cambio de bateria, dependiendo de la condicién del
paciente (por ej., dependencia con el marcapasos).

Configuracién
e Reconocimiento del funcionamiento normal del marcapasos, por ej., conducta de frecuencia alta, terapia de
resincronizacidn cardiaca, estimulacién ventricular minima, estimulacién anti-taquicardica.
e Reconocimiento y manejo del mal funcionamiento del marcapasos, por e]., pérdida de captura,
sobredeteccién, subdeteccidon y pérdida de captura biventricular.
e Consideraciones de la programacion: periodo post-quirdrgico inmediato, dependencia al marcapasos,
manejo de la arritmia.

Puntos criticos del pensamiento

e En el paciente criticamente enfermo, puede haber actividad eléctrica sin pulso (AESP) o disociacion
electromecanica a pesar de la presencia de la captura del marcapasos de miocardio. Las causas principales
de AEPS puede ser hipovolemia severa, falla de la bomba u obstruccién de la circulacion. La AESP esta
presente cuando no hay pulso arterial correspondiente con cada QRS estimulado. El paciente puede
requerir de oxigenacidn por membrana extracorpérea (ECMO) de emergencia.

e Enelestimulo epicardico, los electrodos auriculares son llevados a través de la piel sobre el lado derecho de
esternon y los electrodos ventriculares por el izquierdo. Asegurar que los cables no estén cruzados de
manera inadvertida por debajo de los vendajes. Seguir los cables desde el paciente hasta la caja del
marcapasos. Los cables pueden conectarse también a puertos de estimulos erréneos en el mismo
marcapasos, por ej., cables auriculares insertados en puertos ventriculares y viceversa. Si el paciente fuera
a requerir RAP, se debe inducir la taquicardia ventricular (Reade 2007).

Consideraciones especiales

Problemas especificos para pediatras
e Los cables temporales pueden ser usados hasta tres meses en esta poblacidn de pacientes (Reade 2007).
Extraccion de cables
e Los niveles de anticoagulacion necesitan ser chequeados antes del retiro del cable epicardico (Reade
2007).
Seguridad de la resonancia magnética (RM)
e Pacientes con marcapasos deben de evaluarse para saber si es compatible para su uso durante estudios
de resonancia magnética.



e Los marcapasos temporales no ingresan en el area de resonancia magnética (Reade 2007).

e Los campos magnéticos y los pulsos de radiofrecuencias pueden causar que los cables migren durante
el procedimiento (Reade 2007).

e Los tipos de cables pueden calentar y causar dafio al miocardio (Reade 2007).

Complicaciones

General

e Sangrado, infeccidn, dafio en el miocardio, perforacién del miocardio y neumotérax (Batra 2008).

e Hematomas y seromas. Los pequeios hematomas pueden ser monitoreados de cerca y manejados con
compresas calientes para mejorar el proceso de absorcidn. Los hematomas grandes que comprometen la
via de sutura o la integridad de la piel pueden ser evacuados quirdrgicamente. La aspiracién con aguja
aumenta el riesgo de infeccién y no es recomendable.

e Los pacientes anticoagulados estan en riesgo de sangrado. En pacientes que requieren anticoagulantes
orales, seguir la Guia de Anticoagulacién de la AHA 2014.

Trombosis venosa (marcapasos endocardial)

e Existe unriesgo mayor de infeccién de tromboembolia sistémica en pacientes con shunts intracardiacos y
sistemas de marcapasos transvenoso. Por lo tanto, los electrodos transvenosos deben ser aplicados antes
del implante, si es posible (Khairy et al. 2006).

Complicaciones una vez extraido el cable temporal
e Arritmias, sangrado y taponamiento cardiaco (Reade 2007).

e Para pacientes con ritmos que comprometen la vida, es aconsejable contar con un marcapasos de reserva,
asi como un marcapasos transcutdneo.

Enresumen, los marcapasos temporales son dispositivos externos que danimpulsos eléctricos cuando el sistema
de conduccién intrinseco no esta funcionando de manera éptima. Dependiendo del modo y de los ajustes
programados, los marcapasos tienen la capacidad de detectar la actividad eléctrica cardiaca inherente y
estimular el ritmo. Las enfermeras tienen que tener una comprension sélida de estos dispositivos y tienen que
poder reconocer los ritmos normales y los anormales. El mal funcionamiento del sistema incluye subdeteccion,
sobredeteccion, pérdida de captura, falta de sefial del marcapasos, falla en la bateria y taquicardia mediada por
marcapasos. Es vital para una terapia exitosa con el marcapasos, consultar con el electrofisiélogo y otros
expertos.



Guia sobre el Manejo de la Arritmia en el Neonato y Nifio

Lo que una enfermera de cuidados neonatales y pediatricos debe saber

Autores:

Cecilia St. George-Hyslop, M Ed, BScN, RN, CNCCP(C), Hospital for Sick Children, Toronto, Ontario,
Canada

Candace Morton, MSN, CPNP-PC/AC, Children’s Hospital of Wisconsin

Elizabeth Daley, BA, BSN, RN, CCRN, Children’s Hospital of Los Angeles

Traduccién:
Natalia Fernandez, Literary Scientific Translator, Associate Directorate of Teaching and Research,
Pediatric Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Argentina

Maria Balestrini, MD, Pediatric Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Argentina
Revisién de la Traduccién

Saul Flores MD, FAAP, FACC, Cardiac Intensive Care Unit, Section of Critical Care and Cardiology
Texas Children's Hospital, Assistant Professor of Pediatrics, Baylor College of Medicine

Enrique G. Villarreal, MD, Research Scholar, Section of Critical Care
Texas Children's Hospital, Baylor College of Medicine, Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud,
Instituto de Estudios Superiores del Tecnoldgico de Monterrey



Introduccidon al problema:

Las arritmias son relativamente comunes en la unidad de terapia intensiva cardiaca y ocurren en nifios
con corazones estructuralmente normales y anormales. Los factores de riesgo que predisponen a los
nifios a arritmias secundarias incluyen malformaciones cardiacas congénitas, reparacion quirdrgica y
fibrosis, tiempos largos de bypass cardiopulmonar, o exposicién a estrés cronico hemodinamico
(Brugada, 2013). Los sintomas pueden variar dependiendo de la edad e incluyen intolerancia a la
alimentacidn, letargo, irritabilidad, palidez, diaforesis, sincope, fatiga o palpitaciones.

En términos de arritmias especificas, la taquicardia sinusal es la arritmia mas frecuente, luego la sigue
la taquicardia supraventricular y luego la bradicardia sinusal (Hanash, 2010). La taquicardia reentrante
es comun en bebés y niflos con cardiopatia congénita (CC). El desequilibrio electrolitico, el bypass
cardiopulmonar, tiempo prolongado de pinzamiento de la aorta, la cirugia y el uso de medicamentos
vasoactivos son factores de riesgo que predisponen al paciente a sufrir arritmias cardiacas
postoperatorias, después de una cirugia cardiovascular (Jhang, 2010). Algunas arritmias en el periodo
posquirdrgico inmediato como contraccidn auricular prematura y latidos ventriculares prematuros
(bigeminismo) son en general transitorias y bien toleradas. Otras como la taquicardia ectdpica de la
union y el aleteo auricular pueden causar inestabilidad y compromiso hemodinamico significativo o
incluso muerte subita cardiaca.Un estudio en 494 pacientes reveld que el 58% de los neonatosy el 79%
de los nifios mas grandes tienen arritmias dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia. De esas
arritmias, la taquicardia ectdpica de la unién (TEU) fue vista en el 9% de los neonatos y en el 5% de los
nifios mas grandes. La taquicardia ventricular en el 3% de los neonatos y en el 15% de los nifilos mas
grandes (Gross-Wortmann, 2010).

Los mecanismos de taquiarritmias pueden mejorar la automaticidad con foco disparador o mejorar la
conduccién con la presencia de circuitos reentrantes. De manera similar, la bradicardia puede ser
producto de automaticidad suprimida o conduccién suprimida, donde la conducciéon normal es
retrasada o bloqueada (Allen, 2011). Comprender el mecanismo contribuye a la eleccién éptima de
tratamiento. El desequilibrio electrolitico y acido base y el uso de drogas vasoactivas también
predisponen a los nifios a las arritmias. La inflamacién/ carditis que se vieron en enfermedades
cardiacas adquiridas (como la enfermedad de Kawasaki, fiebre reumatica y miocarditis) pueden
producir un foco arritmogénico (Curley, 2001). Las arritmias primarias ocurren en los nifios sin
enfermedad cardiaca estructural, aunque pueden ser secundarias a canalopatias, las cuales estdn
todavia siendo dilucidadas. Las condiciones de sobrecarga de volumen ventricular, regurgitacion
valvular, falla cardiaca congestiva e hipertension pulmonar son otras razones secundarias (Huh, 2010).
Independientemente de la causa de la arritmia, existen ciertos signos, sintomas y opciones de
tratamiento comunes que bdsicamente estan basados en el ritmo mas que en la etiologia, con ciertas
excepciones importantes.

Esta revision describe la variedad de arritmias que ocurren en pacientes pediatricos, cdmo estan
caracterizadas y las asociaciones con la cardiopatia congénita, cardiomiopatias y enfermedades de
canales idnicos. Discutiremos las manifestaciones clinicas, las consideraciones etioldgicas, las
mediciones diagndsticas y las estrategias de tratamiento.



Arritmias para considerar/ abordar:

Arritmia cardiaca

Caracteristicas

Sindrome del
nodo enfermo
(SNE)/
Sindrome taqui-
bradi

El nodo sinoauricular (SA) se vuelve disfuncional y ya no funciona como un
marcapasos confiable. Clinicamente se manifiesta con bradicardia, aunque
puede también haber taquicardia. Cuando el ritmo sinusal es mas lento que
otros marcapasos del corazén, este pierde su capacidad de ser el marcapasos
dominante. EI SNE puede también presentarse como bradicardia y taquicardia
alternante.

Los ritmos incluyen bradicardia, paro sinusal y ritmo de la unién y ritmo
auricular ectdpico y nodal.

Bradicardias

Generalmente causado por hipoxia, tono vagal, hipotiroidismo, cirugia
cardiaca, endocarditis y miocarditis, (Hanash, 2010); hiperkalemia, suefio,
hipotermia, sedacion y anestesia(Curley, 2001).

Bradicardia sinusal: nodo sinusal mas lento que los valores normales para la
edad.

Ritmo lento de escape de la unién / ritmo nodal: despolarizacién espontanea
del nodo AV. El nodo sinusal falla en su despolarizacién o es mas lento que el
nodo AV. Ritmos de 50-80 latidos/minutos en nifios menores de 3 afios y 40-
60 latidos/minuto para nifios mayores a 3 afios. Puede ser comun luego de
cirugia auricular y son en general transitorias.

Ritmo de escape ventricular o ritmo idioventricular: el origen del impulso es
desde el ventriculo y se presenta con una frecuencia mas lenta que el nodo AV.
Morfologia de complejo QRS es ancho. Este es un fendmeno secundario
(versus una arritmia primaria) y ocurre cuando el nodo sinusal y/o el nodo AV
estan disfuncionales. Un ejemplo de esto es un bloqueo completo del corazén
con ritmo de escape ventricular. El ventriculo propiamente dicho estd
trabajando bien y el ritmo de escape es un sintoma de otro problema.

Latidos
prematuros/
extra-sistoles

Latidos ectdpicos prematuros de la auricula, de la unidén y ventriculares.
Normalmente son ritmos benignos. Suelen ocurrir patrones ectopicos
ventriculares de bigeminismo, trigeminismo, cuadrigeminismo o en
duplas/tripletes.

Marcapasos
auricular
migratorio

Cambio del sitio del marcapasos desde el nodo SA a sitios alternos en la
auricula y unién (nodo AV). La configuraciéon de la onda P cambia segun
cambien los sitios.




Taquicardias
supraventriculares
(TSVs)

El término TSV se
usa de manera
colectiva

Se origina por encima del haz de His (Hanash, 2010). Los circuitos reentrantes
en general tienen una aparicién y terminaciéon abrupta, es decir que son
paroxismales.

Taquicardia sinusal: el nodo sinusal es mas rapido que los valores normales
relacionados con la edad. En general, esto se debe a fiebre, dolor, ansiedad,
anemia, medicamentos, hipovolemia o en presencia de aumento de
catecolaminas. Si bien no es un indicador de patologia de sistema de
conduccion, la taquicardia sinusal puede ser un indicador importante de
compromiso cardiovascular significativo.

Taquicardias reentrantes: las taquiarritmias reentrantes requieren la presencia
de dos posibles caminos de conduccién, con conduccion diferente vy
propiedades refractarias. La taquicardia usa dos trayectos: uno como miembro
anterdgrado y el otro como miembro anterégrado de circuito de reentrada.

Dentro de la auricula: aleteo auricular, fibrilacidn auricular, taquicardia por
reentrada intraauricular (TRIA)

La taquicardia por reentrada auriculoventricular incluye:

1) Taquicardia por reentrada auriculoventricular (TRAV): comiUnmente
asociada con Wolff-Parkinson-White. El trayecto accesorio presente
permite que los impulsos que ingresaron via nodo AV ingresen a la
auricula

2) Taquicardia por reentrada del nodo auriculoventricular (TRNAV): usa
un trayecto “lento-rapido del nodo AV”. El miembro de conduccion
anterdgrado es el camino lento y el miembro retrogrado es el rapido.
La simulacion de la auricula por el trayecto retrogrado produce ondas
P invertidas de ser visibles. Estimulo concurrente de los ventriculos.

3) Taquicardia reciproca permanente de la unién (TRPU). Son circuitos de
reentrada en los que un miembro incluye el nodo AV.

Sindrome Wolf-Parkinson-White (WPW): Pre-excitacién del ventriculo es un
acausa de TSV. En esta enfermedad se forma una conduccién anterdgrada, a
través de una via accesoria que conecta la auricula directamente al ventriculo.
El ECG en reposo esta caracterizado por tener unintervalo PR corto, QRS amplio
y onda delta lo que es una manifestacion del accesorio en el ritmo sinusal.
(Allen, 2001). El aleteo auricular o la fibrilacidn auricular en la presencia de este
tipo de conexidn accesoria pueden dar por resultado FV.

En TSV, el complejo QRS es amplio si existe una conduccién anormal, en la que
el miembro anterégrado es la conexion accesoria. Si el nodo AV es el miembro
anterogrado, el QRS es un complejo amplio.




Taquicardia automadtica — Taquicardia ectépica atrial (TAE) y Taquicardia
ectdpica de la Union (TEU): Foco local automatico de ciertos miocitos en la
auricula onodo AV. TAE y TEU son taquicardias no reciprocas que se originan de
un foco Unico a diferencia de los ritmos de reentrada.

TAE/TEU se ven mdas comunmente en neonatos y en general se observan
dentro de los primeros dias luego de un bypass cardiopulmonar (Grosse-
Wortman, 2010). Son arritmias refractarias relativamente resistentes al
tratamiento. El objetivo es el control del ritmo y la recuperacién de la
sincronizacion AV. En general son arritmias transitorias con una duracién de
24-72 horas. Los ritmos rapidos conducen a la contraccion temprana de la
auricula contra las valvulas AV cerradas dando por resultado unas “ondas A en
cafon” en las lineas de monitoreo hemodinamico (CV, Al y AD) (Schwartz,
2014).

(TAE)

Cuando sucede en un sitio ectépico auricular, se la llama taquicardia auricular
ectdpica. La TAE sucede como resultado de irritacidn de los tejidos durante la
cirugia cardiaca, con colocacioén de las vias intracardiacas, aplicacién de suturas
o corte de tejidos. Causa que generan esta arritmia: dilatacién auricular,
cardiomiopatia o enfermedad de las valvulas AV, o disfuncién ventricular. Las
frecuencias son en general por encima de los 170-180 latidos/minuto hasta 200
latido/minuto. Un blogqueo del nodo AV puede causar disociacién AV,
contribuyendo luego a la inestabilidad hemodindmica ademads del ritmo
auricular rapido. El ritmo puede ser variable, y puede ser intercalado con
periodos de ritmo sinusal. La frecuencia puede aumentar o disminuir en
minutos en contraste con el inicio y terminacion repentina del SVT (Schwartz,
2014)

(TEU)

Cuando el foco ectépico es cercadel nodo AV, se le nombrataquicardia ectdpica
de la unién. La TEU es en general causada por la cirugia alrededor del nodo AV
y las frecuencias en general oscilan entre 160 latidos/minuto hasta un nivel
de 280 latidos/minuto. Las caracteristicas incluyen ondas P invertidas en Il y
un intervalo R-P corto o ausente. Visto en primer lugar en post-
recalentamiento de bypass cardiopulmonar y dentro de los 3 dias de la cirugia
(Schwartz, 2014)




Taquicardia
ventricular (TV)

Tres o mas complejos QRS consecutivos son por definicién TV. La morfologia
de complejo QRS se caracteriza por ser anchas o diferentes a la forma QRS
habitual. La morfologia puede ser monomorfica (uniforme), polimorfica
(multiforme), o Torsade de Pointes (donde los puntos parecen torcerse
alrededor de la linea isoeléctrica).

En general, asociada con la enfermedad estructural del corazén, normalmente
tardias (afios) despues de la reparacién. Otras situaciones clinicas comunes en
las que se puede ver TV incluyen cardiomiopatia dilatada e hipertrdfica,
alteraciones  metabdlicas  incluyendo  hipoxia  severa, acidosis,
hiper/hipocalemia y toxicidad por la droga como cocaina, digoxina y
antidepresivos triciclicos. Otras condiciones incluye n miocarditis y sindrome de
Q-T largo. Cuando la TV ocurre en un paciente pediatrico, se debe de
considerar probable isquemia o infarto (Allen, 2001). Los pacientes pueden
presentarse hemodindmicamente estables o en paro cardiaco.

Fibrilacion
ventricular (FV)

Despolarizacidn cadtica en multiples focos ectdpicos. Hay desorganizacidn de
la actividad eléctrica de los ventriculos, resultando en pulsos ausentes y paro
cardiaco.

Ritmo de escape

Latidos ventriculares de escape lentos con complejo QRS anchos.

(Mobitz Il, clasico)

ventircular

Bloqueo cardiaco | Conduccién lenta a través de nodo AV dando por resultado una duracidn

de 12 grado prolongada del intervalo PR.

Bloqueo cardiaco | Bloqueo de conduccién en el nodo AV. Alargamiento progresivo del intervalo
de 22 grado PR hasta que un complejos QRS se pierde (bloquea) y el ciclo comienza
(Mobitz I, nuevamente con un intervalo PR mads corto pero que se alarga
Wenckebach) progresivamente. Este puede progresar a bloqueo cardiaco de 22 grado
Bloqueo cardiaco | Bloqueo caracteristico del complejo QRS con una proporcion fijada de las
de 22 grado despolarizaciones auriculares (ondas P) para los latidos conducidos con un

intervalo PR consistente en todo el proceso.
Entidad mas seria que el Mobitz I. Bloqueo intermitente de conduccién de
algunos latidos al ventriculo sin prolongacién progresiva del intervalo PR.

Puede potencialmente progresar para completar el bloqueo cardiaco.

Relacionado con el haz de His o blogueo completo de rama (Curley, 2001).

Bloqueo cardiaco
de 31 grado/
bloqueo cardiaco
completo

El bloqueo completo del nodo AV da por resultado una disociacion AV entre los
eventos ventriculares y los auriculares. No hay relacién entre las ondas P y los
complejos QRS.

Etiologias especificas/ Categorias de arritmias cardiacas:

Como se dijo antes, existen muchas razones para las arritmias. El aumento de las presiones de fin de
la diastole da por resultado estiramiento auricular o ventricular, disfuncién valvular, tumores, cirugias
multiples, fibrosis y la isquemia que juegan un rol significativo en la generacion de las arritmias. La
inflamacidn cardiaca, las drogas pro-arritmias, el desequilibrio acido base y electrolitico son también
etiologias frecuentes de cuestiones ritmicas (Shaddy, 2011).

e Arritmias neonatales

Las arritmias comunes en neonatos con corazones estructuralmente normales son contracciones
auriculares prematuras (CAP), aleteo auricular, taquicardia reentrante auriculoventricular (TRAV),
taquicardia reciprocante permanente de la unién (TRPU), taquicardia ventricular y bloqueo cardiaco.




Bloqueo cardiaco neonatal esta asociado con enfermedad materna autoinmune, por ejemplo, lupus
sistémico.

e Cardiopatia congénita

Las arritmias en el periodo post-quirdrgico inmediato son en general la taquicardia sinusal, bradicardia
sinusal, STV, TEU, bloqueo AV completo, y con menos frecuencia la taquicardia ventricular (Allen,
2011).

Las arritmias posquirurgicas son producto de la manipulacién o el dafio del sistema de conduccion. El
sitio de reparacion quirudrgica puede aumentar el riesgo de ciertos tipos de arritmias observadas.

Las arritmias postquirdrgicas tardias como el aleteo auricular y/o la taquicardia de reentrada
intraauricular son vistas de meses a afios después de la cirugia. En la mayoria de las veces se observan
las arritmias con reparaciones de Fontan, Mustard, Senning y tetralogia de Fallot (Brugada, 2013). Esas
taquicardias pueden dar por resultado funcién ventricular pobre y disminucion de la calidad de vida.
Las arritmias posquirurgicas tardias incluyen la taquicardia auricular que puede verse en el 50% de los
pacientes con Fontan y tienden a repetirse luego de un periodo de tiempo (Shaddy, 2011).

e Arritmias asociadas con malformaciones cardiacas congénitas especificas:

Defecto cardiaco
congénito

Arritmias en el postquirargico inmediato

Arco adrtico con
DSV

TEU (Zampi, 2012)

Estenosis adrtica
severa

Cirugia de vélvula
adrtica

Isquemia miocardica por obstruccién del flujo de salida ventricular izquierdo,
hipertrofia y deformacion VD dando por resultado arritmias ventriculares
(Allen, 2001).

Las anormalidades de conduccién y el bloqueo cardiaco completo pueden
verse después de la reseccion quirdrgica de tejido obstructivo sub-adrtico.

Aunque lejano al sistema de conduccion, se puede presentar la taquicardia
de la unién (Grosse-Wortmann, 2010)

Propenso a TV (Shaddy, 2011).

Comunicacion
Interauricular
(CIA)

Disfuncién del nodo sinusal y arritmias auriculares transitorias, aleteo
auricular, fibrilacién auricular, taquicardias ventriculares (Brugada, 2013;
Hanash, 2010).

Defecto septal
auriculoventricular
(DSAV), también
conocido como
Canal AV

Disfuncién transitoria y permanente del nodo sinusal, arritmias
supraventriculares (Keane, 2006); TEU (Zampi, 2012); bloqueo AV; y TV (May,
2005).

Grosse-Wortmann et al. encontraron que el bloqueo AV completo era mas
comun luego de la reparacion postquirdrgica completa de DSAV (Grosse-

Transposicién de
grandes arterias
congénitamente
corregida
(TGACC/LTGA)

Vias accesorias (Huh, 2012); Bloqueo AV: 22 y 32 grado (Aziz 2013, Deal,
2008); ectopia ventricular.

El bloqueo AV congénito puede ser preexistente debido a la malformacion
estructural intrinseca (Walsh, 2007).

Cor-triatriatum

Bradicardia sinusal, taquiarritmias auriculares, alteraciones en la conduccidn
AV (May. 2015).




Transposicién de
Grandes Arterias
(tipo D) TGAD

Bradicardia sinusal, bloqueo sinoauricular, ritmo de la unién, TEU,
contracciones auriculares prematuras, Mobitz |, TV (Brugada, Decker 2012;
Zampi 2012; Azis 2013). Tendencia a TV si se realizd reparacién con
procedimientos de “Switch” al nivel de la auricula, Senning o Mustard
(Shaddy, 2011).

Las complicaciones tardias de las arritmias por el procedimiento de switch
arterial de Jatene son raras. Las complicaciones tardias por switch arterial
(Senning/ Mustard) son tan grandes que el 50% de los pacientes tienen
arritmias serias (Williams, 2005).

Anomalia de
Ebstein de la
valvula tricuspide

Es comun tener alteraciones en el ritmo relacionadas con la dilatacién
auricular y ventricular y alteraciones en la conduccién (May, 2005); trayectos
accesorios (Huh, 2010), WPW y TV (Curley, 2001), STV, fibrilacidn auricular,
aleteo auricular (Hanash, 2010); Bloqueo cardiaco de 12 grado y raras veces
blogueo cardiaco de 32 grado (Park, 2006).

Vias accesorias congénitas como WPW puede preexistir debido a la
malformacién estructural intrinseca (Walsh, 2007)

Trasplante
cardiaco

Taquicardia por reentrada intraauricular (LaPage, 2010).

Bradicardia sinusal, bloqueo AV en un porcentaje pequefio de nifios.

Las arritmias supraventriculares y ventriculares son poco comunes y pueden
indicar rechazo (Allen, 2001).

Atresia pulmonar
con septum
ventricular intacto

Alteraciones raras del ritmo (May, 2005).
Arritmias ventriculares en caso de ondas sinusoidales coronarias con
isquemia.

Atresia pulmonar
con septum
ventricular intacto

Alteraciones raras del ritmo (May, 2005).
Arritmias ventriculares en caso de ondas sinusoidales coronarias con
isquemia.

Atresia pulmonar
con DSV

A veces se observa anormalidades en la conduccion AV (May, 2005)

Ventriculo Unico —
sindrome de

corazén izquierdo
hipoplasico (SCIH)

Arritmias auriculares




Ventriculo Unico-
Conexién cavo-
pulmonar
bidireccional
(Glenn)

Disfuncién del nodo sinusal transitorio (Allen, 2001)

Ventriculo Unico —
Fontan

Disfuncién del nodo sinusal (May, 2005), taquicardia por reentrada auricular:
aleteo auricular, fibrilacién auricular, taquicardia intraauricular (Huh, 2010),
TV (Park, 2006).

TVS temprana o tardia, ritmo de la unidn, ritmo de la unién acelerado y TV
(Grosse-Wortmann, 2010).

Tetralogia de
Fallot (TDF)

Disfuncién del nodo sinusal, taquicardias supraventriculares — aleteo
auricular, ritmo de la unién acelerado, TEU, bloqueos VA (Brugada, 2013;
Aya, 2012; Zampi, 2012; Deal, 2008).

Blogueo de la rama derecha del haz de His (BRDH) (Keane, 2006; May 2005;
Allen, 2001).

Propenso a TV por la carga de volumen en el VD que causa dilatacion del VD,
falla y aumento de las presiones del lado derecho. Predispone al paciente a
muerte subita cardiaca (MSC) (Shaddy, 2011).

Retorno venoso
pulmonar
andémalo total
(RVPAT)

Arritmias auriculares, JET (Zampi, 2012), bradicardia sinusal, alteraciones en
la conduccién AV (May, 2005).

Tronco arterioso

Alteraciones en la conduccién AV (May, 2005), arritmias ventriculares por
ventriculostomia derecha.

Atresia tricuspidea

Arritmias supraventriculares (Keane, 2006), ectopia, aleteo y fibrilacion
auricular (Curley, 2001).

Defecto septal
ventricular (DSV)

Ritmo de la unién, ritmo de la unién acelerado, TEU, TV (Grosse-Wortmann,
2010), bloqueo de la conduccién AV




e Cardiomiopatias hereditarias

Predisposicion genética a arritmias cardiacas con riesgo aumentado de muerte subita cardiaca

(MSC).

Cardiomiopatias

Fisiopatologia

Arritmias cardiacas

Cardiomiopatia
hipertrdfica (CMH)

Miocardio hipertrofico con
hipertrofia del ventriculo
izquierdo

TV maligna, MSC

Cardiomiopatia
dilatada (CMD)

Ventriculos pobremente
contractiles por dilatacién

SVT, TV (Hanash, 2010), MSC

Cardiomiopatia o
displasia
arritmogénica del
ventriculo derecho
(VD)

Una forma de cardiomiopatia
dilatada. Reemplazo fibroadiposo
de miocitos de la pared del VD y
areas irregulares de fibrosis con
disfuncion y alargamiento VD
(Allen, 2001).

Taquiarritmias VD con respuesta
variable a blogueadores beta y
terapia de ablacién.

e Canalopatias — miopatias eléctricas

Cardiomiopatias

Fisiopatologia

Arritmias cardiacas

Sindrome de QT

Intervalo QT prolongado se debe

Riesgo alto de brote de TV como

largo (SQTL) corregir para la frecuencia cardiaca | Torsades de Pointes, progresando a
(QTc). Intervalo QT es mas largo que | FVy MSC.
0.46 segundos, con limite superior al
de 0.44 segundos (Park, 2008) Puede presentarse con sincope,
convulsiones o MSC.
Adquirido o congénito
Puede ser secundario a:
- Drogas (por ej., amiodarona,
procainamida, sotalol,
antidepresivos de tres ciclos) y/o
desequilibro
- Electrolito (hipomagnesemia,
hipocalcemia, hipocalemia).
Taquicardia Taquicardia ventricular polimérfica. | TV, fibrilacion ventricular y MSC.
ventricular La TVCP se inicia por el estimulo de
polimorfica los receptores adrenérgicos por

catecolaminérgica
(TVPC)

estrés, emocion, esfuerzo/ actividad
fisica.

Encontrado en corazones normales
con arterias coronarias normales y
ECG normal.

Sindrome de
Brugada (SB)

Genético autosémico dominante.

En el 20% de los casos, son
causantes las mutaciones en el canal
de sodio (Park, 2008).

Antecedentes de arritmias
ventriculares, fibrilacion ventricular,
sincope y MSC. Marcado por BRDHy
elevacién de ST notable en V1-V3.
ECG: Manifestacion y arritmias mas
probables durante los momentos de
fiebre (Keane, 2006).




e Enfermedad inflamatoria:

Adquirido Fisiopatologia Arritmias cardiacas

Miocarditis La miocarditis viral es una reaccidn | Riesgo de MSC por TV y bloqueo AV
inmunolégica mediada por células. El | (Hanash, 2010).

miocardio puede tener infiltracion
linfocitica, necrosis y fibrosis (Park.
2006).

La miocarditis puede conducir a
cardiomegalia y falla congestiva
cardiaca, compromiso hemodinamico,
shock y muerte. Las células se someten
ainfiltracion linfocitica y fibrosis (Allen,
2001).

Evaluacidn clinica:

Revision de antecedentes: Antecedentes familiares, antecedentes neonatales, genética,
malformaciones congénitas, reparaciéon quirdrgica previa y anatomia postquirirgica. Indagar sobre
eventos precedentes a las alteraciones del ritmo.

Evaluacién clinica: irritabilidad, intolerancia a la alimentacion, dificultad respiratoria, taquicardia/
bradicardia para la edad, pulso/frecuencia cardiaca irregular, tiempo de llenado capilar disminuido,
letargo, falla cardiaca congestiva, disminucion del nivel de conciencia, sincope, ausencia de pulsos/ paro
cardiaco.

Frecuencia cardiaca: Es necesario estar familiarizado con la frecuencia cardiaca segun la edad. Los
bebés en general tienen frecuencias mayores a 80 latidos/minuto y menos de 170 latidos/minuto. Los
nifios tienen frecuencias mayores a 60 latidos/minuto y menos de 140 latidos/minuto. Las frecuencias
por encima de esos rangos son preocupantes.

La evaluacion cardiaca incluye auscultacidon de los ruidos cardiacos para detectar murmullos, ,
evaluacién de la perfusion, pulsos, tiempo de llenado capilar, presion arterial y evaluacién de signos
vitales. Evaluar tolerancia de la arritmia a través de la evaluacion de sintomas clinicos.

Los efectos hemodinamicos pueden ser producto de pérdida de sincronia AV (como TEU, TAE o
bloqueo AV) o una frecuencia cardiaca muy lenta o muy rapida (como en TV o FV). Esto es peor en el
contexto de disfuncién miocardica preexistente o fisiologia paliativa. Un ritmo cardiaco rapido da
como resultado una disminucion en el tiempo de llenado diastdlico y de llenado de las coronarias.



Puntos criticos del pensamiento:

Los bebés y los nifios experimentan arritmias en el postquirdrgico inmediato, con mas
frecuencia que los neonatos después de la reparacion de cardiopatia congénita. Los neonatos
tienen riesgo mas alto de TEU y esto aumenta con los procedimientos de cierre de CIV. Los
niflos mas grandes tienen mayor incidencia de SCP, PVCy TV (Grosse-Wortmann, 2010).

Los pacientes con arritmias preoperatorias son mas propensos a continuar con arritmias
postquirdrgicas al momento del alta. Las arritmias preoperatorias son en general benignas y
se piensa que fueron causadas por lesion/edema del sistema conductor, agrandamiento de
las cdmaras cardiacas o hipoxia (Grosse-Wortmann, 2010).

Las primeras 24 horas post-operatorias son el periodo de tiempo con la mayor prevalencia de
arritmias. La lesion miocardica relacionada con isquemia y lesion por reperfusién, en
combinacion con lesidn quirdrgica directa, puede conducir a un estado pro-arritmico.

Las arritmias cardiacas pueden causar estados de bajo gasto cardiaco. La decisién de tratar
una arritmia deberia estar basada en la necesidad hemodinamica y no por hacer que el ritmo
parezca normal (Decker, 2012).

El sincope con alteraciones arritmogénicas es un predictor de riesgo (Priori, 2013).

Las taquicardias aumentan el consumo miocardico de oxigeno y pueden alterar el equilibrio
entre la entrega de oxigeno y el consumo de oxigeno. Considerar el monitoreo de la
saturacidn venosa central y los niveles de lactato en nifios criticamente enfermos. Los niveles
de lactato deberian ser menores a 2.0 mmol/L. Existe un prondstico malo cuando los niveles de
lactato estan por encima de 4 mmol/L o cuando los niveles altos de lactato no disminuyen. El
rango normal de saturacion venosa mixta de oxigeno es de 70-80% en nifios con corazones
normales. Los nifos con fisiologia de ventriculo Unico o cardiopatia ciandtica en general
tienen una saturacion venosa mixta de oxigeno de 45-55%. La diferencia entre la saturacién
arterial de oxigeno y la saturacién venosa central normalmente deberia ser entre 25-30%.

La causa mas comun de taquicardia supraventricular es la taquicardia de reentrada AV.

Usar con precaucion la adenosina en asmaticos y los que tienen disfuncion del nodo SA.

La taquicardia de complejos anchos se trata como TV a menos que se demuestre de otra
manera.

El bypass cardiopulmonar puede disminuir los niveles de medicamentos antiarritmicos que
fueron terapéuticas antes de la cirugia. Esto sitUa al nifio en un mayor riesgo de
complicaciones (Decker, 2012).

El seguimiento con cardiologia debe llevarse a cabo para buscar enfermedad cardiaca
estructural, cardiomiopatia o formacién de trombos (Hanash, 2010).

Evaluacidn diagndstica:

Esta seccién propone pruebas diagndsticas con el fin de asegurar la precision del diagndstico y el

impacto de la arritmia.

Tomar ECG pre y postquirurgicos es esencial. Cualquier ECG anormal debe ser comparado con
el valor de referencia.

Documentar las alteraciones del ritmo con electrocardiograma pediatrico de 12 o 15
derivaciones. El ECG pediatrico de 15 derivaciones incluye derivaciones del lado derecho V4D,
V5D, V6D. esto puede ser invaluable en la identificacidn precisa del tipo de arritmia.



e El paciente debe ser monitoreado de manera continua. Un Holter-ECG puede ser de valor en
la identificacién de los eventos de arritmias.

e Realizar un electrocardiograma auricular usando un marcapasos auricular en pacientes
postquirdrgicos cardiacos. Asi se podra observar la onda P con mayor claridad.

e Realizar pruebas de laboratorios como electrolitos séricos (K+, Ca++, Mg++), pruebas de
funcion tiroidea, biometria hematica, y analisis toxicoldgico (Hanash, 2010). Los desequilibrios
electroliticos estan en general asociados con alteraciones del ritmo. Si se sospecha de
miocarditis o si empeora la funcidon cardiaca, indagar por etiologias virales (Hanash, 2010). Los
estudios de laboratorio pueden incluir enzimas cardiacas: niveles de troponina y otros
marcadores de lesién miocardica.

e Una Rx de térax puede demostrar agrandamiento del corazén.

e Ecografia: brinda una evaluacién cualitativa y cuantitativa de la funcién cardiaca para
descartar enfermedad cardiaca estructural subyacente, formacién de trombos y disfuncién
ventricular. Se puede reportar un valor cuantitativo de fraccién de eyeccion.

e lLa prueba de ejercicio puede ser usada para provocar y diagnosticar arritmias.

e Se puede estimular arritmias con prueba por catecolaminas y marcapasos tranesofagico.

e Losestudios electrofisoldgicos invasivos con cateterizacidn cardiaca ayudan a identificar focos
ectdpicos y vias accesorias que pueden ser localizados y tratados (Curley, 2001).

e Pruebas con mapeo tridimensional (3D).

e Mapeo 3D no-fluoroscépico ayuda a realizar terapia ablativa.

e Adenosina puede asistir para el diagnostico de aleteo auricular y otras taquicardias
especificas.

Recomendaciones para tratamiento agudo:

Un diagnéstico claro deberia estar documentado con un electrocardiograma. La prioridad es brindar
estabilidad hemodindmica si el paciente esta sintomatico. El objetivo principal es establecer el ritmo
y el control de la frecuencia (Hanash, 2010). El tratamiento depende de numerosos factores: tipo de
arritmia, edad, duracién, frecuencia, presentacion clinica, tolerancia y funcién cardiaca. Determinar
con cada tipo de arritmia, si el paciente estd hemodinamicamente estable o inestable. Manejar las
arritmias que se presenten con agresiva inestabilidad hemodinamica. Las elecciones de tratamiento
(farmacoterapia, marca pasos eléctrico, cardioversién CD o desfibrilacion, ablacién) dependen de la
comprension del mecanismo de la arritmia (Allen, 2011). Para los pacientes que presentan
taquiarritmias que constituyen una amenaza para la vida, la cardioversion o la desfibrilacion deberian
ser administradas de manera emergente sin retraso.

Las arritmias postquirurgicas pueden ser respuesta de la correccion de los electrolitos, incluyendo
hipotermia, disminucién inotrdpica y/o infusiones vasoconstrictoras, asi como el uso de terapias
antiarritmicas apropiadas (Jhang, 2010). La severidad de los sintomas puede variar desde leves, no
especifico (como disminucion de apetito y nauseas), hasta graves y mortales (paro cardiaco). En el caso
de paro cardiaco o inestabilidad cardiaca significativa, la resucitacion cardiopulmonar comienza de
manera inmediata, seguida de cardioversidn/desfibrilacion y la administracion de epinefrina. Esto
segln las guias de la American Heart Association’s (AHA) Pediatric Advanced Life Support (PALS)
(Kleinman, 2010).



Usar desfibrilador externo automatico (DEA) para la conversidn de ritmos desfibrilables, en pacientes
hemodindmicamente inestables. Es recomendable el uso limitado de energia eléctrica en pacientes

estables.

e Cardioversion (entrega sincronizada de energia eléctrica al miocardio); rango habitual de 0.5-
1J/kg, y puede aumentar a 2 J/kg.

e Desfibrilacién (entrega de-sincronizada de energia eléctrica al miocardio); comienza con 2
J/kg, luego aumenta a 4J/kg, luego puede aumentar a 4-10J/kg.

Arritmia

Manejo [Guias de AHA PALS (Kleinman, 2010)

Bradicardias

Tratar la causa subyacente: hipotermia, hipoxia, estimulo vasovagal, toxicidad
por droga, aumento de la presion intracraneana, hipercalemia, medicamentos
(comopor ejemplo bloqueadores B) e infecciones (por ejemplo la enfermedad de
Lyme).

Atropina, epinefrina e isoproternol de administracion intravenosa (IV).
Seguimiento del ritmo de forma transesofagica, transvenosa, transcutanea o
transtordcica.

Para frecuencias menores a 60 latidos/min y perfusién pobre, comenzar con
resucitacién cardiopulmonar.

Taquicardias de
complejo
angosto:

SVT se usa como
término colectivo

Taquicardia sinusal: tratar la causa subyacente: fiebre, shock, hipovolemia, dolor,
ansiedad, miocarditis, falla cardiaca congestiva, drogas.

Los siguientes ritmos hemodindmicas estables pueden ser tratados con
medicamentos. Para los pacientes inestables hemodindmicamente, se debe
aplicar energia eléctrica usando cardioversion a 0.5-2 J/kg.

Aleteo auricular y fibrilacion auricular: tratar con amiodarona, digoxina o
blogqueadores B (como metropolol, esmolol, propanolol). La cardioversion puede
ser requerida en caso de inestabilidad. La cardioversidon puede ser realizada sin
anticoagulacidn si el paciente presenta dentro de las 48 horas de iniciacion de
taquicardia sin coagulo en el corazén. Anticoagulacion con heparina o Warfarina
(tromboprofilaxis), si la duracién de la arritmia es superior a las 48 horas o si el
inicio de esta es incierto. . (Park, 2008; Allen, 2001).

Taquicardia por reentrada en el nodo AVy AV:

Estable: maniobras vasovagales iniciales, por ej., hielo en la cara (para nifios
pequefios) o maniobra de Valsalva en nifios mayores. Si no tiene éxito considerar
el uso de los siguientes antiarritmicos: adenosina IV, amiodarona, sotolol,
procainamida o esmolol.

Otras opciones incluyen sobreestimulacién auricular transesofagica, epicardica o
transcutanea. Si esta hemodinamicamente inestable, realizar cardioversion CD.

El bloqueador de canal de calcio verapamilo estd reservado para nifios mayores
a 2 ainos debido a las preocupaciones de colapso cardiovascular. Precaucién con
la administracion.

La terapia de mantenimiento puede incluir bloqueadores B (Hanash, 2010). Los
ejemplos incluyen esmolol, propanolol y metoprolol.

Considerar ablacién por catéter de radiofrecuencia del trayecto accesorio si falla
la conversidn si la arritmia es recurrente.




Sindrome de Wolf-Parkinson-White:
Medicamentos: beta-bloqueadores como esmolol.
Ablacidén de la via accesoria con catéter de radiofrecuencia.

Taquicardia auricular ectdpica (TAE)/ taguicardia ectdpica de la unidn (TEU): TAE
y TEU en general no responden a los tratamientos tipicos usados para taquicardia
por reentrada como adenosina y cardioversion (Allen, 2001). El objetivo es
restaurar la sincronia AV y reducir el ritmo de respuesta ventricular con drogas
como amiodarona, digoxina o bloqueadores B (Park, 2010). Tratar la hipertermia
de manera agresiva con exposicién a hielo, enfriamiento activo o relajacién
muscular. Esos ritmos responden a la sobreestimulacién auricular a una
frecuencia de 10-20% sobre la frecuencia ectdpica (Grosse-Wortmann; Schwartz,
2014). Limitar las infusiones de catecolaminas proporcionandole al paciente que
tolere una reduccidn en las drogas vasoactivas. Asegurar que el paciente esté
bien sedado. Retirar las vias invasivas de la AD, ya que estas pueden estar
contribuyendo con la arritmia (Schwartz, 2014).

TAE: disminuir la frecuencia y/o la conduccion AV son dos maneras de manejar
la TAE (Schwartz, 2014). La ablacion por catéter de radiofrecuencia del has de His
0 mapeo quirurgico y reseccion puede ser requerido en situaciones raras (Allen,
2001).

TEU: se puede usar adenosina para disminuir el foco ectdpico por bloqueo de
conduccién retrégrada a través del nodo AV. Esto ayuda a diferenciar y
diagnosticar el verdadero origen del ritmo, aunque no resuelve su alteracion.
Enfriamiento moderado a 34-35 grados centigrados con el fin de alcanzar una
frecuencia cardiaca deseada de menos de 160 latidos/minutos. Aplicacién de
marcapasos AAl para preservar la sincronia AV. En casos de inestabilidad
hemodindmica marcada, se puede emplear la oxigenacion por membrana
extracorpdrea (ECMO) (Schwartz, 2014).

Marcapasos
auricular
migratorio

Tratamiento no requerido.

Ritmo de la unién

o nodo AV

El tratamiento varia desde no hacer nada, hasta marcapasos transtordcico,
transcutdneo, transesofagico o transvenoso. Monitoreo de la funcidn
hemodindmica y tratar esto de manera adecuada.

Taquicardia de

complejo
amplio

QRS

Cualquier taquicardia de complejo QRS amplio hemodinamicamente significativa
deberia ser tratada como TV. La TV puede ser dificil de diferenciar de la SVT. El
ritmo puede progresar a FV. Establecer si un pulso puede ser palpado
diferenciando TV con pulso y sin pulso.

Estable: Dosis de carga inicial de amiodarona o luego infusié n de mantenimiento.
El esmolol puede también convertir el ritmo. Si estda hemodinamicamente
estable, obtener consulta con cardiologia para determinar el tipo de taquicardia.
Inestable: si hay pulso, referir a los algoritmos del PALS para TV con pulso. Shock
CD — cardioversién sincronizada.

Sin_pulso: iniciar resucitacion cardiopulmonar (RCP), realizar desfibrilacion y
administrar epinefrina. Referir a guia AHA PALS (Kleinman, 2010).

Torsades de Pointes: Tratar con sulfato de magnesio.




Fibrilaciéon RCP y desfibrilacion; Epinefrina cada 3-5 minutos. Referir a Guias AHA PALS
ventricular (Kleinman, 2010).
Ritmo Comenzar RCP con FC menor a 60 latidos/min y mala perfusién. Referir a Guia

idioventricular

AHA PALS (Kleinman, 2010). Administrar atropina, epinefrina o isoprotenol
intravenosa (V). Seguir con estimulo transesofagico, transvenoso, transcutaneo
o transtoracico (Park, 2010).

Bloqueo cardiaco

Por lo general asintomatico y no requiere de tratamiento

de 12 grado

Blogueo cardiaco | Con frecuencia cardiaca <60 |/miny sintomatico, administrar atropina, epinefrina
de 22 grado o isoprotenol intravenoso (IV). Seguir con estimulo transesofagico, transvenoso,
(Mobitz I, transcutaneo o transtoracico (Park, 2010).

Wenckebach)

Bloqueo cardiaco
de 22 grado
(Mobitz II,
Clasico)

Bloqueo cardiaco
de 32 grado/
Completo

Para fisiologia paliativa o presencia de disfuncién miocdrdica, el tratamiento
puede ser requerido con frecuencias cardiacas >60 I/min, siempre y cuando el
paciente se encuentre hemodinamicamente inestable.




Recomendaciones para tratamiento de arritmias que son recurrentes o fallan al tratamiento:

Estudio electrofisiologicamente invasivo y ablacion con catéter:

Se puede usar ablacion con catéter de alta frecuencia para curar taquiarritmias que son frecuentes o
fallan a responder al tratamiento (Brugada, 2013). Las vias accesorias (como en el Sindrome de Wolff-
Parkinson-White y taquicardia por reentrada en el nodo auriculoventricular) responden bien. La
terapia de ablacidn en las vias accesorias AV, es segura y efectiva. La ablaciéon de TRIAy TV en pacientes
con corazones estructuralmente anormales pueden tener una probabilidad de éxito mds baja y
pueden experimentar recurrencia del ritmo (Shaddy, 2011).

Crioablacion transcatéter. La crioenergia necrosa las células en el origen arritmogénico.

La ablacion quirurgica de la arritmia puede remover la fuente de la arritmia en pacientes con ritmos
que recaen y los que son intratables (Shaddy, 2011).

El manejo de las canalopatias debe enfocarse en la prevencién y tratamiento de la muerte subita
cardiaca. Se pueden usar bloqueadores B de larga duracién, asi como el desfibrilador cardiovertor
implantable, en las arritmias refractarias o con antecedentes de eventos que son una amenaza para
la vida.

Los bloqueadores B son indicados y permanecen en primera linea de terapia para pacientes con
sindrome de QT largo. Esto con excepcion en aquellos pacientes con asma, ya que los bloqueadores B
estan contraindicados (Priori, 2013).

Marcapasos : marcapasos temporales y permanentes se puede utilizar en la disfuncién del nodo
sinusal y bloqueo cardiaco completo (congénito/adquirid 0). Considerar estimulo permanente después
de 1-2 semanas postquirdrgicas para bloqueo cardiaco de tercer grado (Grosse- Wortmann, 2010).

Desfibrilador cardiovertor implantable (DCI): La colocacién subcutanea/submuscular de un DCl para
pacientes que estan es riesgo de muerte subita, por ejemplo, pacientes con sindrome de QT largo,
puede salvarle la vida (Priori, 2013; Brugada, 2013). En pacientes con eventos de naturaleza
arritmogénica que suponen un riesgo para la vida o aquellos que estan en riesgo de MSC, la colocacién
de un DCI debe ser considerado con especial énfasis. Se debe considerar el riesgo-beneficio y el
paciente debe consentir el procedimiento. Los dispositivos deben ser cuidadosamente programados
para prevenir cualquier shock indebido (Priori, 2013). Se ha probado que el DCI es beneficioso en
adultos para la prevencion de MSC. Se puede usar de manera segura con buen efecto en la poblacion
pediatrica, aunque no fue tan bien estudiado (Shaddy, 2011). La Tetralogia de Fallot es un diagndstico
comun para la colocacion de DCl. Un efecto adverso de este tratamiento con dispositivos es la
inapropiada entrega de shock que en pacientes con Tetralogia de Fallot ha sido registrada de ser tan
alta como del 28% versus pacientes con cardiomiopatia que lo experimentaron en un13% (Shaddy,
2011).

Oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO): puede ser requerida en pacientes
hemodinamicamente inestables como un medio para establecer una terapia antiarritmica efectiva.
Estabilizar la hemodinamia del paciente permite la oportunidad para proceder con estrategias
alternativas como ir al laboratorio de cateterizacidon para estudio electrofisioldgico y posibles ablaciones.
ECMO puede ser un puente hacia un trasplante cardiaco con inestabilidad hemodindamica progresiva
(Jhang, 2010).



Complicaciones asociadas a las arritmias:

Las arritmias pueden conducir a disfuncidn del miocardio, falla cardiaca, paro cardiaco, MSC,
formacién de coagulos intra-cardiacos, convulsiones, sincope y cardiomiopatia adquirida.

Estas complicaciones pueden ocurrir en cualquier momento durante el curso de las arritmias.
Las complicaciones se pueden presentar en el postquirdrgico inmediato otardio.

Las arritmias pueden dar por resultado disfuncion y falla cardiaca, seguida por muerte subita
cardiaca.

Algunos medicamentos que son usados para el tratamiento de las arritmias son causales de
efectos adversos, incluyendo: QT prolongado, cambios en la duracién del QRS; lesién de
érganos como higado, pulmdn y toxicidad tiroidea.

Los nifios con funcidn cardiaca disminuida a causa de las arritmias estan propensos a la
formacion de codgulos. Considerar anticoagulacion hasta que la arritmia esté bajo control y
haya mejorado la funcién cardiaca.

Complicaciones por el tratamiento (Medicamentos y dispositivos)

Complicaciones pueden aparecer temprana o tardiamente.

Arritmias pueden ser resultado de la falla cardiaca. Asi mismo, pueden culimnar en una muerte
subita.

Considerar complicaciones del marcapasos como falla del electrodo, bloqueo de salida,
hematomas, sangrado, neumotodrax, perforacion cardiaca, taponamiento, trombosis venosa,
falla en el generador, agotamiento de bateria, o infecciones (superficial versus profunda). Los
indices de oclusién venosa llegaron al 15-21% con estimulo transvenoso o DCI (Shaddy, 2011).
Las complicaciones por ablacidn por catéter son bloqueo cardiaco, perforacion de la cdmara
cardiaca, tromboembolismo, derrame, y taponamiento. La arritmia puede continuar después
de una terapiaablativa exitosa.

Monitoreo por complicaciones asociadas a DCI como infecciones y descargas inapropiadas.
Falla a los 5 afios han sido descritas hasta en un 15% (Shaddy, 2011).

Los nifios con CC pueden experimentar arritmias tardias con sintomas que aparecen hasta la
adultez (Huh J, 2010). La muerte cardiaca subita puede ocurrir y es una complicacién tardia
de la reparacién especialmente de Tetralogia de Fallot, TGV con reparacion intraauricular de
Mustard/Senning, estenosis adrtica y coartacion de la aorta. Los problemas obstructivos del
VI pueden dar por resultado complicaciones como aneurisma adrtico, enfermedad de arteria
coronaria, hipertrofia y cardiomiopatia ventricular izquierda (Allen, 2001).



Consideraciones especiales:

e Los bebés y los nifios presentan clinica de diferentes maneras. Los neonatos/bebés pueden
presentar intolerancia alimenticia, pobre ganancia ponderal, letargo o irritabilidad, palidez y
diaforesis. Los nifios mds grandes pueden presentar sintomas de mareos, intolerancia al
ejercicio, sincope, dolor de pecho o palpitaciones.

e Fibrosis post quirdrgica o colocacion de marcapasos pueden ser la causales de futuras
apariciones de alteraciones del ritmo.

e La participacién deportiva debe ser discutida con el médico, ya que la actividad coloca en alto
riesgo al nifio/adolescente con cardiomiopatia hereditaria de arritmias cardiacas y MSC.

e Los nifos y sus familiares son derivados a consulta con genetista cuando hay historia familiar
positiva, antecedentes de canalopatias o cardiomiopatia arritmogénica. Las arritmias
pediatricas con base genética pueden tener resultados mortales (Brugada, 2013).

e Considerar ritmo, sedaciony anticoagulacién antes de administrar cardioversién sincronizada.

e La anticoagulacion es recomendada antes de la conversidn para taquiarritmias auriculares
sostenidas — fibrilacion auricular, aleteo auricular mayor a 24-48 horas (por ej., Fontan). La
formacién de trombos puede resultar en embolia y accidente cerebrovascular (Allen,2011).

e lLaadenosinay los bloqueadores B deberian ser usados con precaucion en pacientes asmaticos
debido a la constriccién bronquial.

e Lascomplicaciones por dispositivos implantados (marcapasos/ desfibrilador anti taquicardico)
son mds comunes en pacientes pedidtricos, considerar el impacto fisiolégico de la colocacién
del dispositivo.

e Laterapia de resincronizacion cardiaca (TRC): la estimulacién biventricular sincronizada puede
ser usada en pacientes con asincronia ventricular mecdnica o eléctrica causando
funcionamiento pobre y falla cardiaca congestiva. La estimulacion biventricular sincronizada
puede mejorar la funcidén cardiaca.

Conclusion:

Las arritmias cardiacas pueden afectar la calidad de vida y conducir a morbilidad y mortalidad de bebés
y nifos. El rapido diagndstico, el manejo temprano y adecuado puede potencialmente prevenir
eventos de amenaza para la vida, mejora la capacidad funcional y la calidad de vida para el nifio y su
familia. El estado hemodindmico del nifio determina el curso de accidn. El tratamiento se enfoca en la
terminacion de la arritmia en si misma y en la prevencion de futuras recurrencias. La combinacién de
farmacoterapia, terapias eléctricas, estimulacidn antitaquicdrdica, dispositivos antiarritmicos, cirugia
o intervencion en el laboratorio de cateterizacidn, son tratamientos utiles en el manejo de pacientes
con arritmias cardiacas tanto a corto como a largo plazo.
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Introduccion

La hipertension pulmonar(HP) pediatrica es definida como una presion arterial pulmonar media (PAPm)
en reposo de >25mmHg en pacientes mayores de 3 meses de edad a nivel del mar. Esta asociada con
condiciones multiples incluyendo enfermedades cardiacas, pulmonares y sistémicas en neonatos, nifios y
adultos jévenes. La hipertensién pulmonar contribuye a una morbilidad y mortalidad significativa. El
enfoque de esta guia es la relacion de HP con cardiopatia congénita(CC) e HP primaria (idiopatica) en
neonatos y nifios.

Puntos clave:

e La HP en pacientes pedidtricos esta vinculada al crecimiento y desarrollo pulmonar antes e
inmediatamente después del nacimiento.
e Tiempo de estimulo adverso critico para crecimiento y funciéon anormal
o Sucede en general con los cambios en la circulacidn pulmonar durante la transicién de vida
fetal a vida neonatal
o Afecta tanto los cambios estructurales como los cambios funcionales
o Elestimulo adverso incluye hiperoxia, hipoxia, estrés hemodinamico e inflamacidn.
e La maduracién pulmonar normal depende de:
o Influencia de la hemodindamica del flujo sanguineo en el desarrollovascular
o Lecho vascular normal necesario para:
= Desarrollo de estructura pulmonar y espacio aéreo distal
= Mantenimiento de estructura y funcién pulmonar
e Metabolismo e intercambio gaseoso
e Respuesta al aumento de la carga de trabajo
e El flujo sanguineo vascular pulmonar anormal debido a CC influye en el desarrollo del lecho
vascular pulmonar
e Diagnéstico de HP es dificil de establecer en nifios
o Los sintomas en la presentacion a veces no son especificos
= Sintomas de bajo gasto cardiaco (BGC) en bebés
e Déficit de crecimiento
e Taquipnea
= Sintomas de BGC en nifios mas grandes similares al adulto
e Intolerancia al ejercicio
e Dolor de pecho ocasional

o Sintoma de presentacion inicial en Hipertension Arterial Pulmonar Idiopatica (HAPI) e
Hipertension Arterial Pulmonar en Cardiopatia Congénita (HAP-CC) = disnea de esfuerzo

o Sintomas en enfermedad severa
= Presincope o sincope
= Visto con mads frecuencia en HAPI y pacientes con HAP familiar
o Sintoma de enfermedad pulmonar significativa o cortocircuito intra-cardiaco=cianosis



Clasificacion
e Resistencia vascular pulmonar (RVP)
o Cae luego del nacimiento
o Equivalente a la RVP adulta a los dos a tres meses de edad
e La clasificacidn de la Organizacién Mundial de la Salud para la Hipertensién Pulmonar, segun se
detalla en la Guia de Hipertensién Pulmonar Pediatrica del afio 2015 de la American Heart
Association y la American Thoracic Society, tiene cinco categorias principales:

1. La hipertension pulmonar arterial incluye: idiopatica, familiar y asociada con otros procesos
de enfermedades como enfermedad vascular del colageno, derivacién sistémico pulmonar
congénita, infeccién por VIH, toxinas o trastorno del tejido conectivo e hipertensidn
pulmonar persistente en el recién nacido.

2. Hipertension pulmonar con enfermedad del lado izquie rdo del corazén incluyendo:
enfermedad de la auricula o ventriculo del lado izquierdo, o valvulopatia.

3. Hipertensidn pulmonar asociada con hipoxemia y/o enfermedad pulmonar.

Hipertension pulmonar debido a embolia crénica o enfer medad trombética.
5. Otros trastornos incluyendo: compresién de la vasculatura pulmonar, sarcoidosis y otros.

Hipertension pulmonar y Cardiopatia Congénita
La HP en CC es el resultado del aumento del flujo sanguineo pulmonar; remodelado vascular pulmonar y

disfuncion a partir de un ascenso progresivo en la resistencia vascular pulmonar (RVP) y presiones del
corazén derecho; e hipertensidon venosa pulmonar. Los resultados a largo plazo por intervencién tardia o
defectos congénitos sin correccién pueden dar como resultado sindrome de Eisenmenger por lesién
irreversible de la vasculatura pulmonar.

Factores de riesgo en el paciente:
e Cortocircuito persistente de circulacién sistémica a kpulmonar:
o Enriesgo de hipertensién pulmonar post quirdrgica
o Los defectosincluyen:
= Ductus arterioso permeable significativo
= Comunicacion interventricular significativa
= Ventana aortopulmonar
= Canal atrioventricular completo
= Tronco arterioso
e Pacientes con CC que tienen anatomia de cortocircuito de izquierda a derecha sin sintomas de
falla cardiaca congestiva (FCC)
o Puede estar en alto riesgo de hipertensién pulmonar
o Engeneral tiene RVP elevada
= Previene la sobre-circulaciéon pulmonar
= Previene sintomas de FCC
e Neonatos dentro de las 2-6 semanas de vida
e Bebés con antecedentes de prematurez con displasia broncopulmonar



e Obstruccion a la salida venosa pulmonar
o Los defectos incluyen:
= Venas pulmonares obstruidas (en especial infra-diafragmaticas)
= Estenosis mitral
=  Cor-triatriatum
e Cardiopatias congénitas no tratadas con cortocircuitos sistémico-pulmonar persistente
o Conduce a cambios fisiolégicos debido a exposicion a largo plazo de vasculatura pulmonar a
presién alta y fisiologia de alto flujo
= Endotelio pulmonar engrosado
= Muscularizacién de arteriolas pulmonares
= Disfuncién plaquetaria
o Resultados de la resistencia vascular pulmonar aumentada
= Secrecién del endotelina (un vasoconstrictor potente) aumentada
= Secrecién disminuida de los vasodilatadores (prostaciclina y otros)
o Incluye:
= Adultos con una gran comunicacion interauricular
= Defectos de cortocircuito de izquierda a derecha sin reparar

= Defectos grandes de cortocircuito de izquierda a derecha reparado después de la
infancia

o Resultados a largo plazo
= Enfermedad vascular pulmonar/ Sindrome de Eisenmenger
= Arteriolas pulmonares sin respuesta a la terapia vasodilatadora
= Previene reparacién de su CC
e Aumento resultante de la post-carga no es tolerado por el ventriculo derecho
(VD)
e RVP noreacciona a cualquier terapia
= Enalto riesgo de falla ventricular derecha aguda y muerte prematura
e HP prequirurgica conocida
o Vulnerable a crisis hipertensiva pulmonar
o Especialmente durante:
= Intubacién/ extubacion
= Periodo postquirurgico inmediato
e Efectos del bypass cardiopulmonar (BCP)
o Puede resultar en HP incluso en la ausencia de factores de riesgo prequirirgicos
o Incluye atelectasia, retencion de leucocitos, microembolia, produccion de tromboxanos,
estimulacién adrenérgica y disminucién de los niveles de déxido nitrico
e Hipertensién pulmonar idiopatica (HAPI)
o Alto riesgo de crisis hipertensiva pulmonar luego de cirugia cardiaca y no cardiaca
o Riesgo aumentado asociado con el riesgo anestésico y fisiologia de HP



Diagnéstico
e El método diagndstico “Gold Standard” es la cateterizacion cardiaca
o Evaluar presiones arteriales pulmonares
o CalcularlaRVP
= Normal —RVP de < 3 unidades Wood/m?
= Riesgo significativo de HP postquirdrgica — RVP de >6 unidades Wood/m?
= Riesgo alto de mortalidad quirurgica (puede no ser operable) — RVP>10 unidades
Wood/m?
o Permite las pruebas de vaso-reactividad pulmonar con el uso de terapia vasodilatadora
pulmonar
e Factores desencadenantes de cateterizacién cardiaca
o Factores de riesgo prequirurgicos
o Sintomas de HP
e Ecocardiograma pre y post quirdrgico para diagnosticar y/o evaluar la severidad de laHP
o Evaluar funcién del VD
Presién del VD con chorro (jet) de valvula tricuspide

o Identificar movimiento septal y/o arqueamiento
o Evaluar tamafio de auricula derecha
o Identificar derrame pericardico

Reconocimiento de Hipertension Pulmonar postquirurgico
e Factores que aumentan el riesgo de HP posquirurgico
o Bypass cardiopulmonar
o Virus respiratorios activos al momento del BCP
= Evaluacidn cuidadosa para enfermedad respiratoria dentro de las 2-3 semanas
prequirdrgicas
= Asegurar cultivos respiratorios con resultados negativos antes de la cirugia
o Reparar lesiones importantes de cortocircuito de izquierda a derecha
= Comunicacién interventricular grande
= (Canal atrioventricular completo
= Troco arterioso
= Ductus arterioso permeable significativo
o Ventana aortopulmonar
o Transposicidn de grandes vasos tipo D (recién nacido)
o Drenaje venoso pulmonar andmalo total (en especial si se encuentraobstruido)
e Maniobras respiratorias conocidas por aumentar la presion intratoracica y causa aumento en la
presién arterial pulmonar.
o Intubacién/extubacién
= Esclave la valoracién cuidadosa de la sedacién y analgesia durante la intubacion y
extubacién
= Puede requerir una transicidn a un agente sedante de rapida accion en el periodo de
previo a la extubacion



o Tos
o Succidn (ALTO riesgo de causar eventos hipertensivos pulmonares)
e Procedimientos invasivos, dolor
o Activacién del sistema nervioso simpatico y respuesta al estrés
o Puede causar una elevacion en la RVP
e Fisiologia de eventos de hipertensién pulmonar que conduce a una “crisis”
o Producto de vasoconstriccién pulmonar severa
o Causa un aumento agudo en la poscarga del VD, isquemia coronaria VD, falla VD,
disminucion del llenado del VI y deterioro repentino en el gasto cardiaco (GC)
e Signos clinicos
o Taquicardia temprana, seguida por bradicardia durante una “crisis”
o Presién arterial derecha elevada y presion arterial izquierdabaja
o Disminucidn de saturacién de oxigeno (cortocircuito intra-cardiaca de derecha a izquierda o
como caidas en la saturacién venosa mixta de oxigeno)
o Progresion de baja perfusidn a hipotensidn aguda durante una “crisis”
= Comunicacion a nivel auricular— desaturacion progresiva precede a hipotensién aguda
e Cortocircuito intra-cardiaco de derecha a izquierda
o Puede mantener llenado VI
o Podria verse incremento en cianosis
= Septo auricular intacto — hipotensiéon precede a la desaturacion
e Precarga VI pobre
e Crisis HP
o Puede suceder en cualquier momento
o Reconocimiento y tratamiento temprano del “evento” de hipertension pulmonar importante
para evitar la progresion hacia una “crisis”
o Reconocimiento inmediato de una “crisis” decisiva
e  Crisis HP sin tratar

e Progresa rapidamente hacia colapso cardiovascular, paro, muerte

Manejo de hipertensiéon pulmonar postquirurgica
e Objetivos del cuidado
o Disminucién de la RVP
o Optimizar/dar soporte a la funcion del VD
o Optimizar el GC
e Acciones
o Eliminar el estimulo que causa la vasoconstriccion pulmo nar
= Agitacidn
= Succidn excesiva
= Hipercarbia
= Hipoxia
= Acidosis
o Promover la vasodilatacién pulmonar
= Administrar oxigeno inhalado



= Usar éxido nitrico inhalado (ON:i)
e Confirmar la administracién adecuada y continua del 100% FiO2 antes de la
administracion de ONi
e Dosis 20-40 ppm
e Precaucién — el destete puede dar por resultado un rebote de la HP
o Puede considerar transicion a vasodilatador pulmonar via enteral
(sildenafil) durante el destete
= Agentes no especificos: nitroprusiato, milrinona (Primacor), sildenafil, isoproterenol,
prostaciclina inhalada (llioprost)
o Aspiracion traqueal
= Bloquear la respuesta de estrés generado por los medicamentos, a través de
analgesia o sedacién intravenosa
= Reducir la hipoxia inducida por aspiracidon — pre-oxigenar con 100% FiO2
= Promover la vasodilatacién pulmonar — pre-oxigenar con 100% FiO2
= Uso de un sistema de aspiracion integrado y cerrado
e Permitir desobstruccion de la via aérea
e Brindar ventilacién constante
e Se puede usar en una sola persona
= Uso de un sistema de aspiracidn abierto
e Se necesita de dos personas disponibles
e Una para aspirar, otra para ventilar
o Prevenir estimulacién nociva de eventos HP
= Analgesia, sedacién antes de procedimientos invasivos o dolorosos
= Puede requerir sedacion profunda, analgesia y relajantes musculares durante muchos
dias luego de la cirugia
o Sostenimiento de la funcién VD
= Reduccion de poscarga (milrinona)
= Soporte inotrépico (dopamina, dosis bajas de epinefrina)
= Soporte vasopresor
Mantener el ritmo sinusal
Mantener normotermia
Prevenir complicaciones de cortocircuitos intra-cardiacos
= Eventos vasculares cerebrales
= Embolia sistémica
= Requiere:
e Filtros de aire en todas los catéteres IV
e Cuidado meticuloso de catéteres IV, conectores, sitios de acceso con
extracciones de sangre y administracion de medicamentos

Manejo de una crisis aguda de hipertensiéon pulmonar
e Reconocimiento rapido de un evento HP imperativo para prevenir deterioro en una crisis HP
o Siel paciente se encuentra clinicamente deteriorado durante un procedimiento, por ejemplo,
aspiracion
= Detener el procedimiento
= Iniciar el tratamiento inmediatamente
e Objetivos del tratamiento



o Aumentar presién de flujo de las coronarias en el VD
o Disminuir la poscarga del VD
o Mejorar el gasto cardiaco
Evitar acidosis
e Manejo

o Enfocarse en las acciones inmediatas y simultaneas
= Asegura la permeabilidad de la via aérea, descartar obstruccidn/desplazamiento
=  Optimizar la oxigenacion con ventilaciéon con bolsa Ambu con —100% FiO2
= Administrar sedacion para disminuir la resistencia de la via aérea
e Reduce la demanda de oxigeno
e Brinda relajacion muscular y facilita la ventilacion
= Administrar fluidos en bolos para aumentar el flujo sanguineo pulmonar y el llenado
VI
= Administrar infusiones vasoactivas para mejorar la contraccién ventricular
e Epinefrina, Dopamina, Fenilefrina, Vasopresina
=  Preparar ECMO si la crisis persiste
e Luego de una crisis HP se resuelve
o Destete de todas las terapias de manera gradual
o Destete cuidadoso de ONi
= Considerar el uso de Sildenafil para prevenir el rebote de la HP
o Monitoreo cercano de las tendencias del ritmo cardiaco, saturaciones de 02, presién
auricular derecha, estado de perfusién, suero lactato y presién arterial

Complicaciones asociadas

e Eventotromboembdlico

o Anticoagulacion para prevenir la formacion de trombos
e Arritmias

o Ritmo sinusal normal

o Manejo agresivo de arritmias en el periodo postquirdrgico

= Prevenir posterior respuesta de estrés y potencial evento/crisis hipertensiva pulmonar

e Disfuncion renal

o Secundario a perfusidn pobre

o Relacionado a la depuraciéon de medicamentos enfocado en el tratamiento
e Disfuncién hepatica

o Relacionada a la depuracién de medicamentos enfocado en el tratamiento

Pensamiento critico
e Comprender la anatomia y fisiologia del paciente es fundamental para anticipar, reconocer y
tratar de manera apropiada la HP
e Efectos de la comunicacién a nivel auricular durante la crisis HP
o Tabique auricular abierto — aumento rapido de cianosis con cortocircuito de derecha a
izquierda
= Aumenta el riesgo de embolia cerebral y sistémica
= Requiere de filtro de aire en todas las vias IV



= Brindar cuidado IV meticuloso
o Sin comunicacion a nivel auricular —mas probabilidades de estar primero hipotensivo debido
a la falta de precarga del lado izquierdo
e Prevencidn de eventos y crisis HP agudas en el periodo postquirurgico
o Uso de oxigeno
= Previene la vasoconstriccion pulmonar a partir de la hipoxia
= De preferencia usar en el periodo postquirdrgico
= De preferencia usar durante cualquier enfermedad respiratoria o complicacién luego
de la cirugia
o Uso de sedacién durante el soporte ventilatorio
= Ventilacion de la presidn positiva
e Aumenta la presion intratoracica
e Puede ser un estimulo nocivo en un paciente sedado suavemente
= Ayuda a prevenir episodios de agitacion que conducen a una crisis HP
o Asegurar la precarga del VD adecuada
= Precarga VD disminuida con ventilacién con presién positiva
= Puede requerir administracidon de volumen adicional para aumentar la precarga VD
mientras se encuentra con ventilacién
o Uso de dxido nitrico como vasodilatador pulmonar profilactico en el periodo postquirurgico
= Comun en pacientes con hipertensién pulmonar prequirurgica conocida
= Dosis de 20-40 ppm
e Acidosis respiratoria o metabdlica
o Causa vasoconstriccion pulmonar
o Debe ser tratada rapidamente
o La acidosis respiratoria requerird un incremento en el soporte ventilatorio
o Laacidosis metabdlica puede requerir administracién de bicarbonato de sodio, fluidos o
medicamentos vasoactivos

Consideraciones especiales
e Factores de riesgo
o Factores de riesgo genéticos — Trisomia 21 (sindrome de Down)
= Hipertensién pulmonar (HP) arterial
e Crecimiento de pequeiias arterias pulmonares
o Mas estrechas en didmetro
o Aumenta la resistencia para el flujo sanguineo pulmonar
= Riesgo aumentado de hipertensién pulmonar postquirlrgica
e En procedimientos de CC
e También en otras cirugias no cardiacas
= Vivir en altitudes altas
= Exposicidn a largo plazo de hipoxia hipobarica
= Asplenia
= Se cree que la falta de un filtro vascular permite a las células anormales y plaquetas
activadas llegar a los pulmones



= Medicamentos con efectos serotoninérgicos
= Dopamina, fluoxetina, litio, protamina, etc.

Hipertension pulmonar primaria

La hipertensién arterial pulmonar idiopatica (HAPI) es un diagndstico de exclusidon con evidencia de
elevacién de la presion arterial pulmonar (>25mmHg) en la ausencia de lesiones congénita del lado
izquierdo del corazén, enfermedad de parénquima pulmonar, embolia pulmonar u otras causas. Esta
enfermedad puede ser heredada, nombrada hipertensidn arterial pulmonar hereditaria (HAPH) cuando se
encuentra en la presencia de un miembro familiar positivo. La HAPI puede ser un diagndstico devastador
y estd asociado con resultados pobres.

Diagndstico y evaluacion por imagenes
e Estudios iniciales:
o Historia clinica y examen fisico
= |dentificar etiologia
e Familiar
e Genético
e Cardiopatia congénita
=  Evaluar la funcién cardiaca
o Estudios de gabinete para descartar enfermedad pulmonar — embolia pulmonar, estenosis
arterial pulmonar, estenosis venosa pulmonar, enfermedad veno-oclusiva pulmonar(EVOP) y
enfermedad pulmonar parenquimatosa.
e Iniciar terapia para la hipertensién arterial pulmonar
o Cateterizacidén cardiaca —a menos que esté contraindicado o el paciente se encuentre
inestable
= Prueba de vaso-reactividad pulmonar
e Maedicién de la presién arterial pulmonar
o Evaluar el cambio en la presién media arterial pulmonar
o Aire ambiente en habitacién (21%Fi02)
o En100% Fi02
o En dxido nitrico inhalado (ONi)
=  Evaluar cualquier cambio en la presién arterial media pulmonar
e Respuesta positiva = disminucidn > 20% en la presidn arterial pulmonar (PAP) y
resistencia vascular pulmonar (RVP) o resistencia vascular sistémica (RVS) sin
una disminucién en el gasto cardiaco (GC)
e Respuesta negativa = sin cambios en PAP, RVP o RVS
e Evaluacién continua con imagenes para el manejo
o Ecocardiogramas seriales
= Referencial antes del comienzo del tratamiento
= Evaluacidn de terapia programada
= Frecuencia aumentada si se produce la terapia o los cambios clinicos
o Repetir la cateterizacién cardiaca
= Dentro de los 3-12 meses de iniciada la terapia



Evaluacién de terapia programada

Evaluar la respuesta terapéutica o por empeoramiento de la hipertension pulmonar
e RNM

=  Evaluacion inicial de funcidn VD y dilatacién / dimensiones de la cavidad VD
= Evaluacion de terapia programada
e Pruebas adicionales
o Péptido natriurético tipo B (BNP)
= Usado para suplementar la toma de decisiénes clinicas
o Test de caminata de 6 minutos
= Usado para evaluar la tolerancia al ejercicio
= El uso apropiado esta basado en la edad del paciente
o Estudio de suefio
= Siel paciente esta en riesgo de apnea de suefo obstructiva o alteracion de la
respiracion durante el suefio
= Siel paciente tiene capacidad pobre de respuesta al tratamiento.
e Consideraciones genéticas
o Evaluacidn genética y asesoramiento recomendado
o Debe ser estudiado con ecocardiogramas seriales
o Miembros de la familia que desarrollaron sintomas cardiorrespiratorios nuevos deben ser
evaluados inmediatamente por HAP
o Educacion familiar para el nifio con sindrome genético en riesgo de HP
= Sintomas de HP
= Buscar evaluacién inmediata si se notan los sintomas

Consideraciones de manejo
e HAPI primaria
o lrreversible
o Manejo con el propdsito de disminuir la progresién de la enfermedad
e Medidas no farmacoldgicas
o Evitar el ejercicio de alto esfuerzo
o Evitar altitudes altas
o Precaucidn al volar, puede llegar a necesitar de oxigeno suplementario
e Mejorar la tolerancia al ejercicio
o HAPI estable
o Programas de entrenamiento con monitoreo y ejercicios aerdbicos de bajaintensidad
e Evitar los medicamentos de venta libre con propiedades alfa adrenérgicas (descongestivos)
e Evitar el embarazo
o Se deben considerar opciones de control de nacimiento
o Evitar los anticoncenptivos orales (ACO)
e Guia general para el manejo de medicamentos:
o Incluye prevencioén e inhibicidn de vasoconstriccién pulmonar activa



Estabilizar la funcién ventricular derecha

Promocién de la regresion del remodelado de cambios estructurales de la vasculatura
pulmonar

Objetivos dirigidos a la terapia
Adicién gradual de terapias hasta lograr parametros hemodinamicos establesy/o sintomas de
alivio
Presidn arterial pulmonar mas baja con vasodilatadores pulmonares especificos
= Para pacientes con menor riesgo, debe usarse la terapia oral — tanto inhibidores de la
PDE5 como los antagonistas de los receptores de endotelina
e Caracteristica de bajo riesgo:
o Sin evidencia de falla del VD
HP Clase l y Il (segun la OMS)
Sin sincope
Aumento minimo del tamafio VD/ disfuncion porecocardiografia
Hemodindmica: RVP <10 unidades de Wood/m?, indice cardiaco (IC)>3.0
L/min/m?, RVP/RVS<0.5
BNP minimamente elevado
o Camina distancias de mas de 6 minutos (>500m)

= Los pacientes de riesgo mas alto deberian iniciar terapia IV o subcutdnea
inmediatamente

O O O O O

e Caracteristicas de riesgo mas alto:

o Evidencia clinica de falla VD
HP Clase lll y IV (seglin la OMS)
Sincope recurrente
Aumento significativo del tamafio VD/ disfunciéon por ecocardiografia
Hemodinadmica: RVP>20 unidades de Wood/m?, IC>2.0
L/min/m?, RVP/RVS>1
BNP significativamente elevado

o Camina distancias de menos de 6 minutos (<300m)

= Latransicidn de parenteral a oral o inhalado es segura cuando:

O O O O O

e Los niflos asintomaticos con HTAP que tienen hemodindmicas pulmonares
cercanas a lo normal durante un periodo de tiempo sostenido
e DEBE hacerse con un monitoreo cercano en un centro con experiencia enHP
Evitar vasodilatadores sistémicos
Manejar la falla cardiaca congestiva con diuréticos y Digoxina
= Los diuréticos pueden ayudar a controlar los sintomas de la falla de corazén derecho
= La Digoxina puede tener un rol con arritmias supraventriculares con fallaVD
Manejo de arritmias (con ritmos sinusales dptimos)
Manejo de riesgo de tromboembolismo en enfermedad severa con Warfarina
Cuidado preventivo
= Vacunacion anual contra influenza
=  Profilaxis virus sincitial respiratorio (VSR)
= Vacuna neumocdcica
= Profilaxis endocarditis bacteriana subaguda (SBE) en pacientes con cianosis o con
catéter central



e Terapia no médica: trasplante de pulmdn o de corazén/pulmén

o Reduce RVP, ayuda a la funcion VD

o Es preferible bilateral a un solo pulmén

o Criterio para derivar a un centro de trasplante de pulmén
= Terapia con medicamentos optimizados para HP
= Enfermedad clase lll o IV (seguin la OMS)
= Considerar sila progresion de la enfermedad es rdpida
= Considerar si se confirma EVOP o hemangiomatosis capilar por biopsia pulmonar

Manejo con medicamentos especificos
Agentes inhalados
e Oxigeno: Administrar para evitar hipoxia por vasoconstriccion en el lecho pulmonar
o Usar para dilatar las arterias pulmonares
o Razonable si la saturacién de 0,<92%
o Mantener la saturacion de 0,>90%
o Considerar terapia con oxigeno en horario nocturno
= Se puede evaluar con un estudio de suefo
= Puede ayudar a pacientes con sintomas en paciente con HP clase IV (segun la OMS)
o Se puede usar terapia con oxigeno suplementario, si se hace viaje enavién
e Oxido nitrico inhalado (ONi): vasodilatador pulmonar selectivo
o Pacientes con HP que padecen de deficiencia de dxido nitrico
o Laterapia mejora los efectos enddgenos del éxido nitrico en la vasculatura pulmonar
e Treprostinil (Tyvaso): prostaciclina sintética
o 4 tratamientos inhalados por dia. Ajustar hasta 9 disparos portratamiento
o Los beneficios incluyen que el efecto del medicamento es solamente a los pulmones y que
puede ser usado en combinacién con las terapias orales
o Efectos adversos de tos, dolor mandibular, dolor de cabeza
o Con la administracion oral empeoran los efectos adversos gastrointestinales (Gl)
o Método limitado debido al apego al tratamiento inhalado en nifios
e lloprost: prostaciclina sintética
o Inhalado de 6-9 veces por dia, mientras se encuentre despierto
o Dosis de 2.5-5 mcg
o Los beneficios incluyen que el efecto del medicamento es solamente a los pulmones y que
puede ser usado en combinacién con las terapias orales
Efectos adversos: tos, dolor mandibular, y dolor de cabeza
Desventajas
= Dosis frecuentes
= Método de administracion
e Requiere de educacion
o Afecta el apego
= Ladrogainhalada puede afectar la enfermedad reactiva de las viasaéreas
= Laterapia toma de 10-15 minutos por dosis



= Vida media (30-60 minutos), necesidad de administracidnfrecuente.

Agentes orales
Bloqueadores de los canales de calcio
e Inhibe la corriente de calcio hacia el interior del musculo cardiaco y musculo liso
o Causa relajacion del musculo liso vascular
o Puede disminuir la contractibilidad cardiaca
e Indicado solamente en pacientes que demuestran una respuesta rapida en estudios con
vasodilatadores durante la cateterizacidn cardiaca
e Efectos hemodinamicos beneficiosos en casi la mitad de los nifios que muestran respuesta en
estudios con vasodilatadores durante la cateterizacion cardiaca
e El diltiazem y el verapamilo tienen efectos inotrépicos negativos con hipotensién
e Uso
o Mayor a1 afio de edad
o EVITAR:
= Cuando el lecho vascular pulmonar no es reactivo
= La RVP no ha sido estudiadatodavia
= Hay disfuncién VD
= Nifio es menor a un afo de edad
e Duracion de beneficio limitado
e Requiere de evaluaciones continuas para los resultados terapéuticos
e Realizar seguimiento cuidadoso — los pacientes se pueden deteriorar a lo largo del tiempo
e Cuando se inician estos medicamentos: ajustar siempre desde la dosis masbaja
e Efectos adversos significativos
o Bradicardia
o Disminucién del gasto cardiaco
o Hipotensidn (especialmente con nifedipino o amlodipina)
e Efectos adversos adicionales: edema periférico, mareos, sarpullido, hiperplasia gingival,
constipacion
e Medicamentos
o Nifedipina — primera terapia ampliamente aceptada, antes de que los inhibidores de
fosfodiesterasa 5 se volvieron disponible
o Amlodipina — comparable a nifedipina de accidn prolongada, puede aumentar el ritmo
cardiaco
Diltiazem — riesgo aumentado de bradicardia y efectos inotrdpicos negativos
Verapamilo — contraindicado

Inhibidores de fosfodiesterasa 5
e Efectos adversos: dolor de cabeza, congestién nasal, eritema, agitacién, hipotension, problemas
en visién/audicidn, priapismo
o Dosis relacionada a efectos oculares
= Visién borrosa
= Cambios en la percepcién de la luz
= Anormalidades visuales azul/verde momentaneas



o Contraindicado si se encuentra con nitratos o riociguat
e Monitoreo — incluye estudio periddico de la visiéon y audicion
e Medicamentos

o Sildenafilo (Revatio): inhibidor de fosfodiesterasa-5, vasodilatador pulmonar selectivo con

efectos similares al ONi
= Un estudio corto de 12 meses demostré mejoras hemodindmicas y tolerancia al
ejercicio
= Seguridad de la FDA y precauciones en pediatria
e No debe ser prescrito en nifios de 1-17

o Debido a estudio que muestra mayor mortalidad a dosis mayores en nifios

con HAPI
o Sin grupo control de nifios con HAPI para comparacion
e Todavia recomendado para tratamiento por pediatras expertos en HAPI
= La dosis pediatrica es 1mg/kg/dosis cada 8 horas, la dosis adulta es 20 mg tres
veces/dia (TID)
= Efectos adversos
e Epistaxis, dolor de cabeza, eritema, diarrea
e No administrar con nitratos
e Puede necesitar ajustar dosis hasta lograr los efectos deseados
o Tadalafilo (Adcirca): inhibidor de fosfodiesterasa-5
= La dosis adulta es 40 mg diarios
= No estd bien estudiado en nifios
= Efectos adversos
e Dolor de cabeza, mareos, edema
e Contraindicado con nitratos
Antagonistas de Receptores de Endotelina (ARE)
e Endotelina
o Niveles excesivos en HP
o Vasoconstrictor pulmonar en el musculo vascular liso
o Terapia médica con bloqueadores de receptores de endotelina, reducen la cantidad de
vasoconstricciéon pulmonar
e Efectos adversos sistémicos comunes
o Disfuncién hepatica
Infertilidad masculina
Teratogénesis
Retencion de fluidos/ edema

O O O O

Dolor de cabeza
Eritema
e Medicamentos
o Bosentan (Tacleer): bloqueador de receptores de endotelina no selectivo
= Ladosis oral es 62.5 mgy 125 mg BID
= La dosis pediatrica es 1-2 mg/kg BID
= Efectos adversos



e Dolor de cabeza, mareos, edema
e Contraindicado en conjunto con ciclosporina y gliburida (potencial interaccion
y dafio hepatico) — mas comun en adultos
e Disminuye la efectividad de los anticonceptivos orales
e Disminuye el nivel de sildenafilo (interaccién de drogas)
e Teratogénesis
= Monitoreo
e Pruebas de funcion hepatica — mensual (metabolizado por CYP450)
e Hemoglobina — cada 3 meses
e HCGy pruebas de embarazo — mensual
= Consideraciones adicionales
e Usar 2 formas de anticoncepcion
e Especial atencion en sindrome de Eisenmenger
e Precauciones espaciales sobre el manejo: los cuidadores deben utilizar guantes,
no triturar comprimidos para evitar inhalar particulas de drogas, se puede
disolver la particula en solucién dentro de unajeringa
o Ambrisentan (Letairis): antagonistas de los receptores de endotelina (selectivo para ETa)
= Dosis oral de 5 0 10mg diarios
= Efectos adversos
e Edema periférico, congestién nasal, sinusitis
e Edema aumentado comparado con otros ERAS (antagonistas de los receptores
de endotelinas) informados
e Disminuye la efectividad de los anticonceptivos orales
e Teratogénesis
= Monitoreo
e Hemoglobina, pruebas de funcién hepdtica
e HCGy pruebas de embarazo — mensual
= No estudiado en nifios menores de 5 afios
= Precauciones espaciales sobre el manejo: los cuidadores deben utilizar guantes, no
triturar comprimidos para evitar inhalar particulas de drogas, se puede disolver la
particula en solucién dentro de unajeringa

Infusiones continuas — Prostaciclina

e Prostaciclina
o Metabolito de acido araquidénico producido via endégena por el endotelio vascular
o Vasodilatador potente
o Tiene efectos antitrombdticos, antiproliferativos, y antiinflamatorios
o Disminuido en pacientes con HAP severa

e (Caracteristicas
o Vasodilatador endégeno
o Deficiente en HAP



o Los medicamentos de infusién continua aumenta las prostaciclinas circulantes conduciendo
a vasodilatacién pulmonar
Medicamentos de alto riesgo
o Los cambios en la administracion pueden causar respuesta extrema en el paciente
= No interrumpir la administracién intravenosa (1V)
= No depurar las vias IV
= No adicionar otros medicamentos a los catéteres en donde se administré prostaciclina
o Disponer del protocolo de la unidad para manejar administracién de medicamentos seguros
= Protocolo multiprofesional
= Enfermeria realiza revision de la via IV, sistemas para administracion de cambio de
medicamentos, prevencién de infecciones, educar a las enfermeras para operacién de
bomba IV y propiedades del medicamento. Asi mismo, es importante que las
enfermeras ayuden a educar al paciente
= Farmacia para preparacion de medicamentos, verificar la dosis del paciente y
concentracion de soluciones, y en la educacion del paciente
= Medicina para ordenar dosis correctas de medicamentos y realizar copias de las
ordenes para seguridad del paciente (para brindar el medicamento disponible en
minutos si la bomba IV falla, si se rompen o coagulan las vias IV o cualquier otro
problema con la administacidon de medicamentos)
Epoprostenol (Flolan) (Veletri — termoestable): prostaciclinasintética
o Administrada de manera intravenosa por catéter central
o Cuidado estandarizado para HAPI severa
o Preocupaciones:
= Medicamento efectivo pero dificil de manejar por la familia
= No es estable a temperatura ambiental
= Necesita mantenerse fria durante lainfusion
= Estable solamente por 24 horas (requiere de nuevas soluciones cada 24 horas)
= Necesita refrigerarse
= Lavida media es <6 minutos — por lo tanto, cualquier interrupcion en terapia puede
ser amenazante para la vida (crisis HP) debido a los cambios hemodinamicos

= Comienza en 1-2 ng/kg/min
=  Ajustar hasta 25-40ng/kg/min
= Requiere de monitoreo cuidadoso por los efectos adversos, especialmente cuando se
aumenta la dosis
= Puede requerir cateterizacion de corazén derecho para confirmar que el paciente no
esté con insuficiencia cardiaca (puede suceder con altas dosis o sobredosis crénica)
o Efectos adversos: dolor de cabeza, eritema, dolor mandibular, dolor en los gemelos, nauseas,
diarrea
Treprostinil (Remodulin): prostaciclina sintética
o Terapia IV, pero es menos complicada para manejar por familares
o Via subcutanea o via IV central colocadaquirdrgicamente
= Infusiones subcutaneas
e Dolor, eritema en el sitio de infusién



e Uso mas frecuente en pacientes adultos
= Estable a temperatura ambiental por 48 horas
= Vida media 4.5 horas
= Mayor estabilidad si se conserva en refrigerador

= Iniciada en 1-2ng/kg/min

= Ajustar la dosis segun los efectos clinicos deseados (el maximo es la dependencia del
paciente)

= Monitoreo de efectos adversos: dolor mandibular, dolor de piernas, dolor de cabeza,
nauseas, diarrea

= Las dosis son 1.5-2 veces mas altas en treprostinil (Remodulin) en comparacién a
epoprostenol (Flolan) (Veletri —termoestable)

o Efectos adversos
= Reportados con menos frecuencia que con epoprostenol
= Dolor mandibular, dolor de cabeza, eritema, diarrea, nduseas, dolor de piernas

Complicaciones asociadas
e Formacion de coagulos/accidente cerebrovascular: los pacientes con HAPI pueden tener
coagulacién normal y fibrindlisis
o Considerar anticoagulacién a largo plazo con Warfarina
= Bajo gasto cardiaco
= Condicién hipercoagulable
o Riesgo aumentado de formacién de codgulos/accidente cerebrovascular
= Coagulacion anormal y fibrindlisis
= Estado protrombético debido a sepsis por catéter con bactermia
o Riesgo aumentado de accidentes cerebrovasculares (ACV)
= Raro
= Aumenta con lesiones de cortocircuito intracardiaco de derecha aizquierda
= Monitoreo cercano por sighos/sintomas de ACV
= Brindar educacion al paciente/familia sobre signos y sintomas de ACV
o Antecedentes del paciente de factores anormales de coagulacidn
= Iniciar terapia con warfarina previo al plan de tratamiento
o Objetivo de INR
= Objetivo de INR inicial de1.5-2
= Objetivo de INR en enfermedad avanzada de 2-2.5
= Objetivo de INR con antecedentes de trombos debe ser individualizado
e Infeccidn/sepsis: relacionado con necesidad a largo plazo de catéter central para administracion
de prostaciclinas IV
o Prevencion de infeccidn de catéter central
= Atencién meticulosa para mejorar la practica en el manejo IV con catéter central en
el paciente hospitalizado



= Capacitar al paciente/familia para monitorizar al personal del hospital en relacion con
las mejores practicas, especialmente en los relacionado con el lavado de manos y
manejo de los catéteres centrales
o Brindar educacion al paciente y familia sobre las mejores practicas
= Importancia del lavado de manos
= Cuidado adecuado de los catéteres
e Cambios de vendajes
e Proteccion del sitio del catéter central durante el bafio
= Signos y sintomas de infeccion
= Brindar instruccién sobre dénde y cuando buscar cuidados médicos
e Cuidado de emergencia por signos y sintomas de infecciéon
e Enfermedad respiratoria y febril
o Los planes para el alta hospitalaria incluyen:
= Enfermeria en el hogar
= Suministros para el cambio de vendajes, cuidado de catéter central
= Bomba IV para administracién segura del medicamento
= Farmacia para el paciente ambulatorio para la preparacién y administracién de
medicamento IV
Retraso en el crecimiento: relacionado a multiples factores

o FallaVvD
o Efectos adversos Gl causados por medicamentos necesarios para el manejo de esta
enfermedad

o Perfusién alterada para el tracto Gl debido a la aleracidén en la hemodinamica en la etapa
final de la enfermedad

Disminucion de la tolerancia a la alimentacién
Disminucion del deseo de comer
Se debe brindar consulta con nutriéloga especialista en cardiologia pediatrica para obtener
el objetivo caldrico y guia de alimentacion
Ansiedad: relacionada a multiples factores
o Diagndstico fatal
o Lasobrevida a largo plazo depende de muchos factores, incluyendo al paciente
= Produce ansiedad para el paciente (si preocupa el desarrollo)
= Produce ansiedad en la familia
= Factores de estrés adicionales
e Costos médicos y hospitalarios
e Mantener el estado laboral y el equilibrio familiar
e Aprendizaje sobre esta enfermedad y sobre cdmo brindar cuidado técnico sobre
catéter /bombas
e Pruebas genéticas y evaluacién pulmonar/cardiaca en otros integrantes de la
familia
o Asegurar el soporte familiar y de hermanos
o Pedir apoyo a trabador social
Incumplimiento en adolescentes: relacionado con la falta de control, cambios en la apariencia
fisica
o Medicamentos prescritos
= Tienen efectos no deseados incluyendo apariencia fisica alterada



= Métodos de administracion de medicamento pueden alterar la apariencia fisica
o La HAPI limita la vida de cualquier adolescente “normal”
= Medicamentos de soportevital generan estrés en el paciente
= Capacitar al paciente
e Para controlar aquellas dreas de cuidado en las que puede tomar una eleccién
e Brindar elecciones seguras en las dreas de cuidado obligatorio
o Las pacientes femeninas no deben quedar embarazadas
= Asesorar a la paciente
= Brindar consulta obstétrica y ginecoldgica para otorgar métodos de anticoncepcion
Cuidado continuo
e Cuidado preventivo
o Inmunizacién para profilaxis RSV (virus sincitial respiratorio), vacunas para influenza y
neumocécicas
= Vacuna de influenza anual para todos los integrantes de la familia > 6 meses de edad
o Monitoreo del crecimiento
o Indicar evaluacion si hay sintomas en las vias aéreas superiores
o Profilaxis EBS si esta ciandtico o tiene catéter central permanente
e Evaluacion pulmonar/cardiaca
o Evaluaciones frecuentes
= Al menos cada 3 a 6 meses
= Aumentar evaluaciones con la enfermedad avanzada
= Después del cambio de terapia o aumento de la dosis del medicamento
= Debe evaluarse si aumentan los sintomas
= Debe evaluarse con el inicio de la enfermedad respiratoria o sighos/sintomas de sepsis
= Incluir estudios de gabinete periddicos y cateterizaciones cardiacas para evaluar el
tratamiento y/o iniciar uno nuevo
o Evaluacidn debe de ser multidisciplinaria

Consideraciones especiales
e Terapia intravenosa: cambiar la solucidn o las vias es un procedimiento de alto riesgo,
especialmente con epoprostenol (Flolan) (Veletri —termoestable)
o Necesidad de cambiar rapidamente debido a la corta vida de cada medicamento
e Todos los procedimientos quirudrgicos, de sedacién o invasivos
o Alto riesgo — deben realizarse en un centro con experiencia en hipertensién pulmonar
pediatrica
Aumenta el riesgo de mortalidad
Anestesia
= Consultar antes del procedimiento con especialistas en anestesia cardiaca

= Medicamentos continuos para HP el dia de la cirugia o cuando se realize cateterizacion
cardiaca

e Asegurar la reserva de medicamentos disponible
e Asegurar que las enfermeras dee quiréfano conozcan cédmo operar una bomba
de infusién



= Lostiempos de ayuno son: 4 horas para leche maternay 6 horas para sélidos o formula
= Induccién de anestesia
e Puede conducir a crisis HP con falla ventricular derecha aguda y colapso
cardiovascular
e Anestesia local es el método preferido
= Objetivos durante y después de la anestesia
e Prevencion de hipoxia/hipercapnia, acidosis y otros factores que puedan
aumentar la RVP
e Mantener la precarga
e Mantener el ritmo sinusal
o Se debe recuperar de la anestesia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Ejercicios y aumento de la actividad fisica
o Alto riesgo de sincope y muerte subita
o La prueba de ejercicio es requerida antes de cualquier autorizaciéon para aumento de la
actividad fisica o participacién en deportes
o Laactividad debe ser limitada por el aumento de los sintomas en el paciente
= Guia de ejercicios competitivos — Clase Ill o IV osincope
e El ejercicio extenuante o actividades de competencia deben de ser evitados
e Esimportante estar bien hidratado
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Introduccidn:

Los nifios con Sindrome de Corazén lzquierdo Hipoplasico (SCIH) estan en alto riesgo de morbilidad seria,
falla del crecimiento y mortalidad desde el alta hospitalaria luego de la primera intervencién de paliacion
para SCIH, hasta la admisién para la segunda etapa de la intervencidn quirurgica. Para mejorar los resultados
y sobrevida durante este tiempo, al que referimos como “periodo entre etapas”, se han implementado de
manera exitosa multiples estrategias dando por resultado una mejora en la sobrevida. Un elemento
fundamental de “cuidado entre etapas” es la educacidn y el entrenamiento de la familia. Existen variaciones
en la practicay en el seguimiento del paciente, pero las guias de practica general se describen a continuacion.

Definiciones:
Posibles intervenciones del recién nacido para SCIH

Figura 1: Primera etapa del procedimiento de paliacidn quirtirgica para Sindrome de Corazén
Izquierdo Hipoplasico

A. Procedimiento de B. Procedimiento de C. Procedimiento
Norwood con Norwood con hibrido estadio 1
fistula BT fistula de VD a AP

(Fistula “Sano”)



Quirurgico:

Procedimiento de Norwood/ Fistula Blalock Taussig Modificada (BT) — la reconstruccion de la aorta
ascdendente y arco aoaritco en el Norwood, gconsiste en agrandar la aorta ascendente usando parte
de la arteria pulmonar (AP) principal con otro material (Gore-Tex o material de homoinjerto) para
conectar la AP con la aorta. Se brinda flujo sanguineo pulmonar por una fistula controlada (fistula BT)
hecha de Gore-Tex y conecta la arteria subclavia derecha a la arteria pulmonar derecha. Se liga el
ductus arterioso. Luego de un procedimiento de Norwood, el ventriculo derecho brinda el gasto
cardiaco a través de la aorta reconstruida. Parte del gasto cardiaco fluye a través de la aorta y parte
a través de la fistula BT brindando un flujo sanguineo pulmonar que fluye tanto via arteria pulmonar
derecha como izquierda. Ver figura A.

Procedimiento de Norwood con fistula “sano” — se completa la reconstruccion aértica de Norwood
de la aorta ascendente y arco. Enla modificacion de Sano, la fuente del flujo sanguineo pulmonar es un
conducto colocado desde el ventriculo derecho a la AP, abasteciendo las ramificaciones de la AP
derecha e izquierda. Ver figura B.

Cateterizacion cardiaca, intervencion:

Procedimiento hibrido, etapa 1 - en este procedimiento para SCIH, la reconstruccién quirdrgica de
Norwood del arco no se realiza como una cirugia inicial. Esta intervencién por cateterizacién cardiaca
se realiza para colocar un stent en el ductus arterioso. El flujo sanguineo sistémico es de derecha a
izquierda desde el ventriculo derecho al ductus arterioso y dentro de la aorta que permanece
permeable. Los cirujanos entonces colocan bandas pulmonares en cada ramificacion de la arteria
pulmonar para controlar el flujo sanguineo pulmonar. En este caso, se completa la reconstruccién
adrtica con cirugia Bidireccional de Glenn. Ver figura C.

Monitoreo entre etapas — monitoreo diario en el hogar de las saturaciones de oxigeno, consumo enteral y
peso durante el periodo entre etapas. El monitoreo en el hogar comienza en el momento del alta hospitalaria

y finaliza cuando se realiza la segunda etapa de la cirugia Bidireccional de Glenn.

Puntos criticos del pensamiento:

Se espera que las saturaciones de oxigeno, luego de la etapa 1 de paliacidn, se encuentren en el rango
de 75-85% en aire ambiente.

Todos los pacientes entre etapas Norwood/ fistula BT son fistulas-dependientes con su Unica fuente
de flujo sanguineo pulmonar que comienza a través de la fistula. La fistula puede gradualmente o
repentinamente estrecharse o cerrarse provocando hipoxemia y cianosis. Esto puede ser un riesgo
para la vida. Evaluar siempre las tendencias de las saturaciones de oxigeno y la presencia de soplo en
la fistula.

Estos niflos tienen una reserva cardiaca que es minima y pueden desarrollar subitamente
compromiso hemodindmico por una enfermedad propiamente de la nifiez, como por ejemplo,
gastroenteritis, vdmito, alimentacién pobre o infeccidon respiratoria.

La muerte inesperada es precedida en general por un prédromo que puede incluir ingesta oral pobre,
vomitos, irritabilidad, diarrea, fiebre, cianosis o aumento del trabajo respiratorio. Es imperativo un
alto nivel de vigilancia y rapida intervencion.

El enfoque necesita deteccién temprana de signos que podrian conducir a descompensacién
cardiopulmonar con observacién rapida, notificacion familiar por parte del equipo de cuidado del
paciente e intervencion del equipo médico.



La “retroalimentacion de aprendizaje” es el método recomendado para las instrucciones del alta:

Es importante evaluar el nivel de entendimiento y retencién de la informacidn por parte de la familia.
No se debe simplemente preguntar “écomprendié? Ya que podrian decir que si para evitar sentirse
avergonzados.
Cuando se brinda educacion utilice un lenguaje basico, realice preguntas con final abierto que no
puedan responder con un simple si 0 no, y brinde materiales impresos que sean facilmente legibles
para respaldar el aprendizaje.
La “retroalimentacion de aprendizaje” es una técnica para asegurar que el profesional de la salud haya
explicado la informacion de manera clara. Es una manera de chequear la comprension del cuidado vy,
si es necesario, se vuelva a explicar el contenido.
Expliqueles a los familiares que existe mucha informacién que puede ser abrumadora y/o confusa
por lo que usted quiere asegurarse de haber explicado claramente. Pidales que expliquen con sus
propias palabras lo que aprendieron. Los padres realizaran la “retroalimentacion de aprendizaje”
sobre la informacion como si ellos fueran los docentes.

o Se le pude sugerir a la familia, por ejemplo, que muestre como le ensefaria a la abuela a

preparar la aspirina y darsela al bebé.

Usando esta metodologia, la familia describira su interpretacidn explicando como ellos ensefian esta
habilidad a otro miembro de la familia, como asi también realizando la tarea.
La “retroalimentacion de aprendizaje” es una intervencién basada en investigaciéon que mejora la
comunicacién paciente-profesional y los resultados del paciente (Schillinger,2003).

Presencia signos/sintomas alarmantes/ écudndo llamar?:

Durante el periodo “entre etapas” es importante tener identificados, de manera temprana, los sintomas
potencialmente peligrosos en el bebé que puedan ser sefial de deterioro cardiopulmonar. Los cuidadores y
los equipos médicos colaboradores son advertidos para que puedan detectar e informar rapidamente sobre

estos presencia signos/sintomas alarmantes:

Falla para obtener 0.01-0.02 kg (10-20 gramos) en un periodo de 3 dias.

El nifio pierde 0.03 kg (30 gramos) o mas.

Las saturaciones de oxigeno caen de manera consistente por debajo del 75%, saturaciones por
encima del 90% o un cambio de los valores de referencia.

Problemas de alimentacidn, como vémito o disminucidn en laingesta.

Aumento del trabajo respiratorio.

Poco comun, aumento de la irritabilidad.

Algo “no parece estar bien” ...cuando se duda, jllamar!

Preparacion para el alta hospitalaria/lista

La ensefianza a los padres para el alta debe iniciarse de manera temprana mientras el bebé se
recupera en la UCL.

Las enfermeras desarrollan una lista para el alta con el fin de ensefiar a identificar las dreas
requeridas.

Las familias pueden recibir una lista identificando las necesidades de aprendizaje antes del alta.
Incluir a un segundo cuidador en la educacién para el alta.



o ¢Como/cuando usar un oximetro de pulso?
o ¢éComo usar la balanza y calcular los cambios en el peso?
o Las familias deben participar de manera activa con el registro de alimentaciones, pesos,
saturaciones y frecuencia cardiaca en planillas. Los programas pueden ser en formato digital.
o Las familias normalmente reciben comunicaciones o llamados telefdnicos parareevaluacion
y soporte.
Nutricidn y alimentacién
o ¢Cémo se alimenta su bebé (oral, tubo o ambas)?
o Posicionamiento
o Cronograma de alimentacion
= Lafamilia recibe un plan de alimentacidn, volumen por comida, gramos totales por
dias previo al alta.
= El plan de alimentacién debe ser revisado y actualizado cuando el paciente estd en la
clinica.
Preparacion de la férmula
= Alafamilia se le da férmula recetada para la mejora calérica
= Férmula de 24, 27 o 30 calorias por onza
= Lafamilia debe demostrar poder preparar el biberén.
Evaluar la ingesta y deposicion.
o Medicamentos
Llamar a farmacia para asegurarse que el compuesto esté disponible.
Brindar jeringas y dosificacion.
Tener la medicacion lista y disponible en la misma habitacion
Medicamentos cominmente recetados al momento del alta hospitalaria:
= Diuréticos, inhibidor de la ECA, anti-plaquetas o anti-coagulantes, anti-reflujo
24-48 horas previas al alta debe ser obligatorio:
o Simular un ambiente como el del hogar con los padres cuidando al bebé de manera
independiente
o Involucrar a dos cuidadores
o Brindar toda la ensefanza previa al alta
Plan para inmunizaciones y Synagis (palivizumab)
o No se conoce asociacién con eventos adversos o muerte subita luego de lasinmunizaciones.
o Algunos centros eligen detener o retrasar las inmunizaciones en bebés fragiles en el periodo
entre etapas.
o Todos los bebés durante el periodo entre etapas deben recibir una inyeccion mensual de
Synagis (palivizumab) durante la estacién de VSR.
Equipamiento y suministros para el hogar — capacitacién reciproca requerida para:
o Escala digital
o Oximetro de pulso
o Suministros para tubo de alimentacion (NG o GT)
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Finalizacidn del cuidado del recién nacido (BAER, monitoreo del recién nacido)
Entrenamiento de RCP

e Seguimiento ambulatorio
o En general se ve al paciente cada 1-2 semanas luego del alta hospitalaria con contacto
telefénico entre las visitas
o Lascitas para el primer mes deben programarse antes del alta
= Médico de cabecera, cardidlogo, cirujano
= El monitoreo entre etapas requiere de seguimiento cercano y frecuente. A veces
estas visitas cardioldgicas se hacen en clinicas especializadas de alto riesgo.
Coordinar el alta con el médico de cabecera/ derivar al cardidlogo

o Serealiza una conferencia telefénica antes del alta con otros centros para discutirla historia
clinica del paciente, monitoreo y planificacidn del cuidado del paciente ambulatorio.

o Es necesario comunicar la importancia del alto nivel de vigilancia y disminucién de las
amenazas de una readmision con presencia signos/sintomas alarmantes.

o El encuentro debe involucrar a los padres, médico de cabecera, cardidlogo, cirujano,
coordinador del alta y demas profesionales que considere necesario (nutricionista,
trabajadora social, etc.).

e Evaluar la necesidad de enfermera domiciliaria, terapia ocupacional, otros especialistas
e De ser posible, anotarse en una clinica de neurodesarrollo
e Brindar informacién de contacto las 24 horas
o Los familiares deberan demostrar cdmo se contactarian con el equipo de 24 horas
e Brindar instrucciones escritas con toda la informacién para el alta;

Esto incluye lista de sintomas de presencia signos/sintomas alarmantes, nimeros de contacto,
nutricién, inmunizacion e informacion general.

Evaluacion clinica del paciente ambulatorio (elementos para incluir):

e Peso, percentil peso segun la edad, promedio de obtencién de pesodiario
e Altura, percentil peso por altura

e Saturacién de oxigeno

e Medicaciones actuales

e Nutricién — via de alimentacion, tipo de férmula, densidad caldrica, total alimentos/dia y
volumen/alimento

e Calcular cal/kg/dia real e identificar objetivo cal/kg/dia

e Revisar las presencia signos/sintomas alarmantes, plan de inmunizaciones/ Synagis (palivizumab),
visitas aemergencias

e Revisar proximas visitas
e Ejemplos de hojas de seguimiento
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Introduccion:

El uso de terapia anti-trombdética en neonatos, bebés y nifios estd en aumento. Este aumento es
multifactorial e implica la prevalencia de pacientes hospitalizados con cardiopatias congénitas
(CC), el aumento de sobrevida tanto en intervenciones quirdrgicas como catéteres para CC
complejas, y la mejora reconocida en los resultados con la administracion de profilaxis anti-
trombética. El reconocimiento de una potencial complicacién de trombosis que supone riesgo de
vida es evidente en pacientes con CC y enfermedad cardiaca adquirida. Este grupo de alto riesgo
incluye a pacientes con ventriculo Unico dependientes de shunt, post quirdrgico de via central,
circulacion de Fontan, arritmias, enfermedad de Kawasaki con aneurisma coronario vy
cardiomiopatia/ miocarditis. La anticoagulacion para pacientes pediatricos con vélvulas mecanicas,
aunque histéricamente mds prevalente, continda presentando desafios de manejo para el
profesional de la salud y cuidadores.

Puntos criticos del pensamiento:

e Cambios de desarrollo normal en el sistema hemostatico.

e Respuesta fisiologia, farmacolégica y genética diferente al manejo de lamedicacién.

e Dificultad al administrar la terapia de anticoagulacion relacionado a la falta de
preparaciones disponibles.

e Dificultad de monitoreo debido a los valores de las evaluaciones iniciales fisiolégicamente
anormales y problemas para obtener muestras de sangre apropiadas.

e Riesgo aumentado por complicaciones de sangrado relacionado con la fisiopatologia y las
intervenciones.

Detalles de los puntos criticos del pensamiento:

Cambios del desarrollo
e Los niveles antitrombadticos en neonatos son <50% de los niveles en adultos - no alcanzar
los niveles de adultos hasta aproximadamente los 6 meses de edad.



e Neonato - funcidn plaquetaria alterada - hiporreactivo a factor activador de plaquetas:
trombina, adenosina, fosfato/epinefrina y tromboxano A2. Sin embargo, el tiempo de
sangrado en neonatos, un reflejo de la funcién plaquetaria, es normal debido al aumento
del tamafio del conteo de los glébulos rojos, hematocrito y multimeros de von Willebrand.
Niveles diferentes de los componentes de las proteinas e inhibidores de coagulacidn
(disminucién de FlI, FVII, FIX, FXII, proteina C, proteina S) y fibrindlisis - varia con laedad.

o Mayor diferencia en pacientes < 3 meses
o Alcanza los niveles adultos aproximadamente a los 5 afios
o Mayor impacto con los defectos cianéticos
e Disminucién fisioldgica de los niveles plasmaticos de vitamina K - factores dependientes

Sindromes que tienen un efecto en la coagulacion
e Sindrome de microdeleccion 22q11.2
e Sindrome de Jacobsen
e Sindrome de Noona - trombocitopenia, disfuncion plaguetaria



e Deficiencias multiples del factor de coagulacion - FXI
e Disminucion de la proteina hemostatica congénita o adquirida

Condiciones cardiacas y temas asociados

e (CC- especialmente condiciones ciandticas, flujo sanguineo anormal, disminucién del
didmetro de los vasos.

e Procedimientos cardiovasculares (CV) invasivos.

e Los dispositivos vasculares prolongados - catéteres, stents, marcapasos transvenoso,
oclusor septal y valvulas - alteran los esfuerzos cortantes del flujo sanguineo, afecta el
endotelio y activa el sistema de coagulacién.

e Respuesta inflamatoria al ECMO vy circuitos de bypass, paro circulatorios hipotérmico
profundo.

e Aumento del uso de productos sanguineos paratransfusiones.

e Conductos y shunts creados quirurgicamente.

e Fibrinolisis, hipotermia y acidosis excesiva, disminucion del conteo de plaquetas.

e Congestidon hepdtica - resultados en disminucidn de vitamina K - proteinas dependientes,
incluyendo proteinas Cy S, disminucién del metabolismo por anticoagulantes.

e Disminucién de la funciéon renal - disminucidn de la de puracidn de anticoagulantes.

e Resistencia a la heparina.

o Secundario a consumo de antitrombdéticos y a inflamacidon competitiva ligada a la
heparina - proteinas circulatorias relacionadas.
e Gran almacenamiento de productos sanguineos - en el recuento de glébulos rojos se ve
interrupcién de factores de coagulacion.

Estudios de laboratorio
e Las muestras recogidas de las vias centrales pueden estar contaminadas con heparina y
elevan falsamente los niveles, deben confirmarse con tira reactiva periférica.
e Dimero D (indicativo de coagulacién activa y produccién de fibrina en adultos) - no se
evalta formalmente en nifos.
e Niveles de heparina
o ACT, TOTEM y TEG - estudios no bien disefiados para evaluar la seguridad vy
eficacia del uso de ACT para monitorear la anticoagulacion en nifios - Se usa para
ECMO y bypass CP.
o Niveles de anti-factor Xa
= Usado para medir el efecto de UFH y LMWH en la coagulacidn - niveles
extrapolados de estudios en adultos. No hay estudios pedidtricos que
establezcan la seguridad y eficacia de cualquier estudio de laboratorio
para medir los efectos de la heparina. Correlacidon pobre entre niveles de
heparina y PTT.
= La heparina de bajo peso molecular (LMWH) es una pequefia cadena que
no influye en el PTT. Por lo tanto, el nivel del anti factor Xa es la UNICA
medida del efecto de la terapia LMWH.
e Radio Internacional Normalizado (RIN)



e Bdsicamente esto significa que no importa cémo o dénde se tome la prueba de laboratorio
que ésta puede ser comparada con otra del RIN.

e Todas las personas, mds alld de su estado de anticoagulacién, tienen un RIN de referencia
de alrededor de 1.

e Muchos centros toman una muestra de RIN y conteo de glébulos rojos antes de la dosis
inicial de anticoagulantes.

e Siel punto de referencia del RIN es > 1.3 (lo que en ocasiones es comun para poblaciones
con Fontan y post-bomba) se debe chequear la LFT (prueba de funcidn hepatica).

o EIRIN post bypass puede ser elevado falsamente debido a la creciente cascada de
coagulacién en ese momento.

Indicaciones para la anticoagulacion:

Rangos objetivos de niveles RIN en la

indicacion

Fibrilacion auricular 2.0-3.0
cardiomiopatia 2.0-3.0
DVT/PE 2.0-3.0
Profilaxis DVT 1.5-2.0
Fontdn 2.0-2.5
Enfermedad de Kawasaki 2.0-3.0
Valvula adrtica prostética 2.0-3.0
Valvula Mitral prostética 2.5-3.5

Hipertension pulmonar 1.5-2.5

Objetivo RIN para los dispositivos
ventriculares que se usan comtinmente en
pediatria:

Corazén de Berlin 2.7-3.5
Heartware 2.5-3.5

Si un paciente tiene mas de una indicacién de
anticoagulacién o tiene o tuvo un evento
tromboembdlico en el marco de la terapia de
anticoagulacidn, considerar usar el mas alto
de los dos rangos o aumentar el rango por 0.5




Anticoagulacidn en el periodo post-quirdrgico inmediato:

Neonatos: Shunt sistémico pulmonar
o Criterio de colocacién

=  Paliacion en reparacion de dos ventriculos (Tetralogia de Fallot, estenosis
pulmonar severa u obstruccidn de flujo de salida ventricular derecho)
Incluye una paliacidn inicial estadio 1 para ventriculo Unico (ventriculo

hipopldsico derecho o izquierdo)
o Material preferido - politetrafluoroetileno (Gortex®)
o Complicaciones post procedimiento:
= Riesgo significativo
= Trombosis

e Causa mas significativa y/o colaborador de falla de shunt

e Asociado con hipovolemia relacionado con:
o Sangrado
o Drenaje pleural
o Infeccion

e Complicado con coagulopatias

= Laevaluaciénincluye:

e Tanto trombosis parcial como trombosis total

e Disminucién y saturaciones de oxigeno incorregibles

e Hipoxemia marcada y disminucidn de gasto cardiaco

= Manejo de trombosis aguda de shunt

e Requiere intervencidon inmediata

e Anticoagulacion sistémica
o Bolo IV de heparina (50-100 U/Kg)
o Considerar infusién continua de heparina

o Monitorear los niveles de UFH (heparina no fraccionada) de acuerdo con la guia de

procedimientos institucional

e Aumentar la presion arterial sistémica en un esfuerzo de mejorar el flujo a

través del shunt

e Intubacién, asistencia mecanica y bloqueo neuromuscular para maximizar la

entrega de oxigeno y minimizar el consumo de oxigeno.

e Cateterizacion por intervencién, manipulacién manual del shunt, revisién

quirdrgica del shunt
o Se debe anticipar el ECMO
o Manejo post-quirurgico de la anticoagulacion
= Mayor periodo de variabilidad del manejo

= Es comun administrar bajas dosis de aspirina hasta la programacion del proximo

procedimiento

e Con shunt de politetrafluoroetileno (PTFE)



e Paciente con bajo riesgo de sangrado
= Manejo de la programacion y manejo farmacolégico controversial
e La programaciony la eleccidn del manejo médico depende de los factores de
riesgo para la coagulacidn y de la experiencia personal del cirujano
e Los factores de riesgo aumentados incluyen:
o Edad (desarrollo de factores de coagulacion en el neonato)
o Resistencia vascular pulmonar elevada (RVP)
o Shunt <3.5mm
o Antecedentes de codgulos o estado hipercoagulable
o Shunt con stent o ductus arterioso nativo
® Inicio en la sala de operaciones
= |nfusion continua de heparina no fraccionada (UFH)
o Algunos estudios muestran que la UFH intra-operativa y post-quirdrgica
por 48 horas disminuye el riesgo de trombosis
o Puede aumentar el riesgo de sangrado post-quirurgico
o El abordaje terapéutico varia:
= Dosis baja (10-20 unidades/kg/hrs sin bolo)
= Heparinizacion sistémica completa (dosis de bolo de 50-100
unidades/kg seguido por 10-20 unidades/kg/hrs para lograr un
PTT terapéutico -segun la guiainstitucional-)
o Los pacientes con factores de riesgo de trombosis enaumento,
e Se recomienda heparinizacion sistémica para el periodo post-
quirdargico temprano
= lainiciacién de bajas dosis de aspirina varia entre los centros:
o Dosis inicial rectal en sala de operaciones
o Dosis rectal: 20-40 mg para neonatos o 5 mg/kg para todos los
pacientes
= |niciacién luego de dejar la sala de operaciones
e Luego que las preocupaciones de sangrado hayan sido resueltas
o Normalizacion de las pruebas de hemostasia
o Las pruebas incluyen: hematocrito, conteo de plaquetas, PT-RIN, a PTT,
niveles de fibrindgeno
e Se puede usar heparina no fraccionada o baja dosis deaspirina
o Algunos esperan para iniciar con la aspirina que se retiren los tubos
tordcicos y el marcapasos
o Otros comienzan con intervalos de bajas dosis de aspirinas con
disminucién en relacién al riesgo de sangrado
e Los pacientes con alto y sostenido riesgo de trombosis
o LMWH oral plus combinado con bajas dosis de aspirina, monitorear
con niveles de anti-factor Xa segun guia institucional
o Puede considerarse Clopidogrel



o El monitoreo varia segun los centros:
= Anticoagulacion continua hasta el préximo paso o hasta que la estabilizaciéon del flujo
sanguineo pulmonar esté mas establecido
= Incluye PTT, Anti-F Xa, AT lll, niveles de heparina
= Continuo dependiendo del agente y riego de coagulaciéon
o Consideraciones adicionales:
= No se recomienda anticoagulacidn para neonatos con paliacién de ventriculo Unicoy
Shunt Sano
= Evaluar el estado de coagulacién en caso de efusiones crénicas
= |nfarto venoso cerebral
e Altera la anticoagulacién
e Consultar a neurologia
Bebés: Shunt venoso a Arteria pulmonar (Bi direccional de Glenn)
o Terapia antiplaquetaria para la tromboprofilaxis en curso
=  Bajas dosis de aspirina — lo mas comun
= El momento inicial varia:
e Dosis rectal administrada en la sala de operaciones (5mg/kg)
e Comienza la dosis gastrica (oral o tubo nasogastrico) con continuacién de sonidos
intestinales
o Heparinizacion sistémica si aumenta el riesgo de coagulos (infeccién, shunt con stent,
estado hipercoagulable, con trombo)
Efusiones crdnicas, evaluar necesidades de anticoagulacién
Infarto venoso cerebral
= Altera la coagulacién
= Consultar con neurologia
o Hepraina con bajo peso moelcular con aspirina/ clopidogrel si es sostenido el alto riesgo
de codgulo (Shunt con stent, estado hipercoagulable o presencia de coagulos)
Disminucion del uso de vias venosas profundas en las extremidades superiores
Mantener hasta Fontdn

Nifios: Reparacion de ventriculo unico (Fontdn)

o Factores de riesgo de trombosis: opinidn de expertos/ revisién general
= Enteropatia pierde proteinas (EPP)
= Efusiones pleural prolongada
= |nmovilizacién prolongada
= Disfuncién ventricular
= Arritmia
=  Presencia de material extrafio trombogénico
=  Fenestracién a nivel auricular
= Conexion de Kawashima
=  Perfil anormal de trombofilia

o Tromboprofilaxis:



= Corto plazo: warfarina o heparina de bajo peso molecular de 3-12 meses luego de la
paliacién de Fontdn
= Largo plazo: tromboprofilaxis con warfarina
= Administrar en pacientes con factores de riesgo
e Aumentar o iniciacion de magnitud de warfarina en adolescentes y adultos
e Prevencidén de stroke con warfarina en adultos con fenestraciones que tienen
también trombo auricular documentado, arritmia auricular, tromboembolismo
previo
e Prevencién de stroke con warfarina para adultos con shunt a nivel auricular
(fenestracion) sin factores de riesgo

Bebés/nifios: Post quirtrgico inmediato de reemplazo de vdlvula protésica
o Tromboprofilaxis
= Varia segun el tipo y ubicaciéon de lavalvula
=  Manejo médico
= Terapia inicial con heparina no fraccionada como puente a un manejo temprano
=  Seguir guias institucionales para elmanejo de infusiones de heparina no fraccionada
= Los pacientes que no pueden tomar warfarina, se les recomienda bajas dosis de
aspirinas
Valvula adrtica
o Prétesis mecanica de doble valva o Medtronic Hall
= Sin factores de riesgo: warfarina para los primeros tres meses: RIN 2.0-3.0
= Con factores de riesgo: warfarina: RIN de 2.5-3.5
o Valvulas Starr-Edwards o valvulas de disco mecanicas
= Sin factores de riesgo: warfarina: RIN objetivo de 2.5-3.5
o Valvula mecdnica On-X
= Sin factores de riesgo:
e Primeros 6 meses: warfarina: RIN objetivo de 2.0-3.0
e Luego de 6 meses: aspirina y clopidogrel o warfarina: RNI objetivo reducido de 1.5
o Valvula Bioprotésica
= Sin factores de riesgo: aspirina
= Con factores de riesgo: warfarina: RIN objetivo de 2.0-3.0
Valvula mitral
o Cualquier valvula mecanica
=  Warfarina: RIN objetivo de 2.5-3.5
o Vdlvula Bioprotésica
= Sin factores de riesgo: aspirina
= Con factores de riesgo: warfarina: RIN objetivo de 2.0-3.0

Adultos: Post quirurgico de reemplazo de vdlvula protésica
o Baja dosis de aspirina mas warfarina terapéutica
o Vdlvula pulmonar



= Valvula bioprotésica: puede evitar la anticoagulacion
o Valvula tricuspide
= Vdlvula bioprotésica, funcion ventricular normal: baja dosis de aspirina
= Valvula bioprotésica, disminucidn de la funcién ventricular derecha o factores de
riesgo: warfarina: RIN objetivo de 2.0-3.0
o Valvula adrtica y mitral seguir las mismas guias que con nifios

Guia de manejo en el periodo post quirtirgico inmediato:
Tratamiento: Warfarina

o Respuesta inicial es generalmente con 24 horas luego de la administracion

o Respuesta pico de anticoagulacion 72 a 96 horas

o Duracidn de la accidn de una sola dosis en 2-5 dias

o Vida media: luego de una sola dosis de warfarina, la vida media terminal es casi de una

semana con una media efectiva de vida media de 40 horas (rango, 20 a 60 horas)

(Producto informado COUMADIN ® tabletas orales, inyeccion intravenosa, 2010)

Induccién

o Ladosis es calculada sobre 7 dias (esto es una dosis total semanal). Los ajustes se realizan
aumentando o disminuyendo la dosis semanal 5-20%

o Cuando se requiere de un efecto rapido, la heparina o la heparina de bajo peso molecular
debe ser administrada simultdneamente con warfarina por 4 dias o hasta que el RIN sea
terapéutico.

La dosis de heparina puede ser separada en las fases de inicio y mantenimiento.

La respuesta RIN es monitoreada de manera frecuente hasta obtener una relacion dosis-
respuesta estable.

Una vez que el RIN estd estable, la frecuencia de evaluacion del RIN se reduce.

El efecto anticoagulante se observa dentro de los 2 a 7 dias luego de comenzar con
warfarina oral.

Guia de procedimientos cuando se usa una Dosis de carga (Formulario del Hospital de Nifios de
Boston, Boston, Massachusetts):

Dosis de carga: Dia 1

Administrar 0.1 mg/kg(maximo 0.2 mg/kg) - la dosis de carga maxima en pediatria es de 5 mg.

La dosis de 0.1 mg/kg es una dosis de rutina.

Considerar evaluar las medicaciones actuales y la dieta antes de decidir la dosis de carga sabiendo
que el ingreso VO disminuyd y las medicaciones como antibiéticos, esteroides y anti-arritmicos
pueden AUMENTAR rapidamente el RIN.

La dosis de carga de gran capacidad (0.2 mg/kg) podria ser considerada cuando se produce una
rapida elevacion del RIN deseado y debe ser monitoreado muy atentamente (en general
diariamente). Lo mas comun de esta dosis de carga es administrarla en pacientes con una cirugia
cardiaca para implementacion de valvulas cardiacas mecanicas.



Una dosis de carga menor a 0.1 mg/kg debe ser considerada en pacientes con fisiologia de Fontan,
enfermedad de higado, disminucién de ingreso de vitamina K y/o en aquellos con metabolizacion
lenta.

Si el paciente estuvo previamente con tratamiento de warfarina, comenzar con una dosis de
mantenimiento (o 10%-20% sobre la dosis de mantenimiento si el RIN es menor a 1.5).

Considerar una disminucién en la dosis si los pacientes no estan comiendo luego de la cirugia,
tienen aun colocados tubos toracicos y/o estan con antibidticos post quirdrgicos.

Dosis de carga: Dias 2-7

Chequear RIN en la mafiana; usar cada resultado para planificar la dosis de warfarina de la tarde:
Si el paciente con valor inicial normal RIN/TP (tiempo de protrombina), funciones hepaticas
normales y no se encuentra con medicacién interactuando con warfarina, se puede chequear el
RIN en los dias 3, 4, 5y 7 o a discrecion médica.

Un método razonable de ajustar la warfarina a la enfermedad de acuerdo al RIN es de la siguiente
manera:

Si el RIN es 1.1-1.3, repetir la dosis de carga inicial*

Si el RIN es 1.4-1.9, reducir la dosis de carga inicial un50%

Si el RIN es 2-3, reducir la dosis de carga inicial un 50%

Si el RIN es 3-4, reducir la dosis de carga inicial un 25%

Si el RIN es 4-4.4, sostener la dosis, chequear el RIN hasta el dia siguiente luego continuar con
warfarina al 50% de la dosis previa

Si el RIN es >4.5, sostener hasta que el RIN <4.5 luego continuar con warfarina al 50% de la dosis
previa

Si el RIN es >5.5, sostener y chequear el RIN diariamente, cuando éste sea <5, recomenzar al 25%
menor que la dosis previa o a discrecion del médico principal.

Los médicos mas experimentados a veces aumentan la dosis de carga inicial designada un 25-50%
si la respuesta a la dosis de carga elegida es muy lenta (por ej., poca o ninguna respuesta luego de
dos dosis). Esta maniobra acorta el tiempo de la anticoagulacién terapéutica pero aumenta el
riesgo de sobrepasar el objetivo planteado.

En el paciente cuya fisiologia y metabolismo de referencia se encuentra estable, la dosis en el dia
8 de terapia puede ser calculado dividiendo el total de la dosis de la primera semana por 7, y uno
puede proceder a las recomendaciones de Monitoreo a largo plazo.

Monitoreo a largo plazo

Tratamiento: Warfarina

Monitoreo de rutina para RIN

o Unavezcada 1-4 semanas dependiendo de la edad del paciente, cumplimiento y
riesgo de trombosis.

o Lasindicaciones clinicas para el monitoreo mas frecuente incluye
= El curso de los antibidticos (profilaxis SBE en general no afecta el RIN)



= Comenzar con una nueva medicacién conocida para interactuar con la warfarina o
una dosis ajustada en una medicacién conocida para interactuar con la warfarina

= Enfermedad gastrointestinal u otras enfermedades que disminuyen o alteran la
ingesta dietaria normal

= Sintomas de sangrado

Guias de procedimiento para el manejo de RIN
Mantener RIN entre 2.0y 3.0

Si el RIN es de 1.1-1.4 chequear cumplimiento, de ser asi, aumentar la dosis de mantenimiento un
20%

Si el RIN es de 1.5-1.9, aumentar la dosis de mantenimiento un 10%

Si el RIN es de 2-3, no se hacen cambios

Si el RIN es de 3.1-4 disminuir la dosis un 20%

Si el RIN es de 4.1-4.5 disminuir la dosis un 20%

Si el RIN > 4.5, sostener una dosis, luego recomenzar un 20% mas bajo que la dosis anterior *

Si el RIN > 5, sostener y chequear el RIN diariamente, cuando esté <4.5 recomenzar con un 20%
menos que la dosis previa o a discrecién del médico principal.*

Mantener el RIN entre 2.5y 3.5

Si el RIN es de 1.1-2, chequear el cumplimiento, de ser asi, aumentar la dosis de mantenimiento un
20%

Si el RIN es de 2-2.5 aumentar la dosis de mantenimiento un 10%

Si el RIN es de 2.5-3.5, no se hacen cambios

Si el RIN es 3.6-4.5, disminuir la dosis un 10%

Si el RIN es de 4.5-5, disminuir la dosis un 20%

Si el RIN >5, sostener una dosis, luego recomenzar con un 20% menos que la dosis previa*
*Dependiendo de la razén de la anticoagulacién y de gran riesgo percibido (riesgo de sangrado
versus riesgo de trombosis), la reduccion de la dosis puede ser el método preferido de manejo en
lugar de sostener una dosis para evitar un posible nivel/trombos sub terapéutico

Otras consideraciones para ajustar la dosis:

o Cuando el RIN esta sobre el rango terapéutico pero < 5 y el paciente se encuentra
asintomatico (sin clinica de sangrado significativo) y a la inversa si no requiere de
intervencién quirurgica, la dosis de warfarina puede ser reducida o la dosis siguiente
omitida y continuar (con una dosis menor) cuando el RIN se acerque al rango deseado.

o Siel RIN estd entre 5y 9 y el paciente no esta sangrando y no hay factores de riesgo que
predispongan el sangrado, la primera o las dos primeras dosis de warfarina pueden ser
omitidas y se la puede restablecer en una dosis menor cuando el RIN caiga dentro del



rango terapéutico. De manera alternativa, la préxima dosis de warfarina puede ser omitida
y administrar la vitamina K1 (0.5-2 mg) via oral. Esta estrategia deberia ser usada si el
paciente se encuentra con riesgo aumentado de sangrado.

o Cuanto mas rapido se requiera revertir para permitir una cirugia urgente o extraccion
dental, se puede administrar vitamina K1 IV o sub-cutdanea en una dosis de 0.5-2 mg,
anticipando la reduccidén del RIN dentro de las 12-24 horas.

o Si el RIN es de 9 pero clinicamente no hubo sangrado significativo, se puede administrar
vitamina K VO en una dosis de 0.5-2 mg, anticipando que el RIN caerd dentro de las 12-24
horas. EI RIN debe ser monitoreado cuidadosamente y repetir vitamina K si es necesario.

o Cuando se requiera revertir la anticoagulaciéon debido a un sangrado serio o sobredosis
importante de warfarina (por ej., RIN de 20), se puede administrar vitamina K1 con
infusién intravenosa lenta o subcutdnea en una dosis de 2-5 mg, suplementada con
transfusion de plasma fresco o concentrado de complejo de protombina, de acuerdo a la
urgencia de la situacién. Puede ser necesario brindar dosis adicionales de vitamina K1 cada
12 horas.

o Encasos de sangrado que ponga en riesgo la vida o sobredosis seria de warfarina, se indica
la terapia de reemplazo del concentrado de complejo de protombina suplementado con 5
mg de vitamina K1 por infusidn intravenosa lenta; esto puede ser repetido de acuerdo al
RIN. Si se reanuda la warfarina luego de la administracion de grandes dosis de vitamina K,
luego se puede administrar heparina hasta que se hayan revertido los efectos de la
vitamina K y el paciente se vuelva a reaccionar nuevamente a lawarfarina.

Tratamiento: Enoxaparina

Tratamiento
Nivel objetivo Anti Xa/LMWH: riesgo estandar de sangrado 0.5-1 unidad /ml;
Alto Riesgo de sangrado 0.4-0.6 unidades/ml

Edad Dosis inicial

<2 meses 1.5 mg/kg/dosis Sub-c cada 12 horas
> 2 meses y < 18 afios 1 mg/kg/dosis Sub-c cada 12 horas

> 18 afos 1 mg/kg/dosis Sub-c cada 12 horas

Unir a la antitrombina para inhibir el Factor Xa
Antes de iniciar: evaluar creatinina en suero y plaquetas
Consultar Lexi-comp para las recomendaciones de dosificacion renal en pacientes con CrC
elevado

o Los niveles necesitan ser establecidos por 4-6 horas luego de administrada la segunda
dosis para ser preciso en el ajuste.

o Ver en el cuadro de arriba las dosis iniciales para los niveles de enoxaparina para profilaxis
y tratamiento. Consultar Lexi-comp y guia de procedimientos especifica para ajuste de
dosis en niveles sub-terapéuticos.



o No se deberia usar Catéteres Insuflén para dosis <5 mg o en paciente < 5 kg o en pacientes

médicamente fragiles.

Consideraciones en pacientes con anticoagulacion crdnica

o RIN sub terapéutico: consultar sobre

Dosis perdidas o cambios recientes en las dosis de medicaciones existentes

Dieta o cambios en ejercicios (el aumento en la actividad o habitos "saludables" en la
dieta pueden bajar el RIN)

Nuevas medicaciones

Aumento de peso/periodo de crecimiento acelerado

Suplementos herbdceos o consumo de té de hierbas o verde. Recursos anecddticos
indican que el uso de marihuana puede bajar el RIN (Interacciones potenciales -
terapias alternativas y Warfarina: Interacciones de hierbas con warfarina
http://www.medscape.com/viewarticle/406896_2)

RIN supraterapéutico: consultar sobre

Dosis perdidas que han sido puestas al dia (esto es, dos dosis en<periodo de 24 horas)
Nuevas medicaciones o cambios recientes en las dosis de medicaciones existentes
Enfermedad que afecta el apetito (por ej., dolor de garganta, nauseas/vémito/diarrea)
Consumo de alcohol

o Los valores RIN se ven afectados con muchas y diferentes drogas; los antibiéticos son el

grupo mas grande de medicaciones que aumentan el RIN en nifios. En el manejo, los

profesionales deberian tener el RIN chequeado 2-3 dias luego de iniciar el curso de la

terapia para evaluar para elevacion y ajuste potencial de la dosis y repetir el RIN hacia el

final del curso para pacientes con un aumento en el RIN.

o Se ha encontrado que los pacientes que tienen una baja ingesta de vitamina K tienen mas
oscilacion en los niveles del RIN.

o Consideraciones dietarias

El uso de warfarina en niflos puede presentar muchos cambios Unicos. Los nifos
cronicamente hospitalizados suelen tener aversiones en el gusto y en la textura en la
boca lo que crea una dieta limitada. A medida que la ingesta dietaria se expande, el
nifio que previamente comia poco o nada de vitamina K puede repentinamente
encontrar la comida que les guste. Aunque la comida puede ser considerada de tener
comparativamente una baja cantidad de vitamina K, esta nueva ingesta de vitamina K
en una dieta previamente restringida presenta proporcionalmente un gran aumento
en la vitamina K comparado con la dieta anterior y puede conducir al descenso
significativo del RIN.

Un nifio que sistematicamente adquiere vitamina K en su dieta tiene menos
fluctuacion en su RIN cuando la ingesta de vitamina K aumenta o desciende.

Los nifios que no consumen frutas y vegetales tendran un cambio dramdtico (caida) en
su RIN cuando una nueva comida es incorporada y contiene vitamina K - incluso si se
encuentra en la lista en la categoria "moderada"” o "baja" (por ejemploarandanos).



El nifio / adulto joven puede comer de manera diferente durante el afio escolar que
durante el verano. Tendria que haber un pequeino ajuste en la dosis de warfarina al
comenzar el afio escolar y luego nuevamente durante el verano.

Las dietas en el verano y las comidas en las vacaciones pueden a veces variar en la
cantidad de vitamina K en la dieta.

Los pacientes con muchas altas y bajas en el RIN y que no comen vegetales pueden no

contar con suficiente vitamina K en la dieta. En esos casos, el profesional puede

considerar adicionar un multi vitaminico que contenga vitamina K en la rutina diaria.

Una dosis entre 10-40 microgramos de vitamina K diariamente (mas para los chicos

mas grandes). La RDA recomienda una dosis para adulto de 80 microgramos.

Los pacientes que reciben alimentacidn con leche de férmula o suplementos deben

notificar al profesional si la férmula cambia, la cantidad de volumen o el nimero de

consumo diario. La mayoria de las férmulas contienen vitamina Ky cambian en indice

o volumen alterando la cantidad de vitamina K recibida.
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Introduccion:
Las infecciones asociadas al cuidado de la salud (ICS) dieron como resultado un estimado de 90.000
muertes anuales.

e Lasinfecciones del sitio quirurgico (1SQ) representaron una de cada 5ICS

e La primera preocupacion de infeccidn esta en relacién con la incisién del paciente

e Se pueden tomar medidas preventivas a lo largo de todo el curso perioperativo

Puntos criticos del pensamiento para considerar teniendo en cuenta el problema

o Las condiciones predisponentes han sido relacionadas a la ISQ
o Los factores de riesgo incluyen:
e Edadjoven
e Alta complejidad
e C(Cirugia cardiotordcica previa
e Soporte ventilatorio pre-quirurgico
e Duracion de la cirugia y condiciones quirdrgicas (mayor grado de contaminacién)
e Uso de catéter periférico, central y urinario
e Infeccién previa a la cirugia
o La causa principal de ISQ es mdas comun sin embargo de organismos endégenos en la piel del



paciente, membranas mucosas o dentro de la cavidad de los drganos. También se notd que la
mediastinitis es mayor:

e Con la presencia de un sindrome genético conocido o posible

e Silos cables del marcapasos epicardico no son retirados luego de tres dias de la cirugia

Evaluacidn diagndstica del problema
Puntos clave:
Las I1SQ en general son identificadas clinicamente con signos y sintomas de infeccidn.
e Entonces se realizan cultivos para clarificar la fuente de infeccién
e Necesitan hacerse los cultivos para asegurar que es laincision
e Depende de la severidad de la infeccidn de laincision

o Infeccidn de incisién superficial
e Incluye piel y tejido sub-cutdneo
e Puede haber drenaje purulento desde el sitio de incision, eritema, dolor oedema
e Una combinacién de esos sintomas pueden ocurrir en el acto
o Infecciones profundas de laincisién
e Implica la profundidad de los tejidos blandos



e Puede estar caracterizada por drenaje purulento desde la incisién
e Puede haber presencia de abscesos
o Infecciones érgano/ espacio
e Involucra a un drgano entero o cavidad corporal
e Puede haber drenaje purulento pero esta vez de un érgano o dentro de la cavidad corporal
e Puede haber desarrollo de un absceso

Prevencion y tratamiento
Punto clave:
La prevencion de la infeccion del sitio quirdrgico es una prioridad durante la estadia del paciente

o Pre-quirurgico

e Selos debe proveer con un baino de Clorexidina (CHG) la noche anterior a la cirugia y justo
antes de la cirugia, antes de ser preparado en la Sala de Operaciones de ser necesario

e Enfasis en térax anterior

e Secar bien antes de colocar una bata limpia

e Usar maquinitas de afeitar entre los dos bafios para aquellos pacientes pediatricos mas
grandes que pueden tener pelos en el pecho

e Sino se hace en la admisién a UCI, puede ser importante en la prevencion de infecciones un
chequeo de las fosas nasales para SARM

o Antibidticos

e En general Cefazolina o Vancomicina

e Se administra en la sala de operaciones 30-60 minutos antes al tiempo de laincision

e Considerar re-dosificacion en casos de procedimientos largos con excesiva pérdida desangre

e El antibidtico profilactico debe ser interrumpido dentro de las 24 horas de la cirugia (48
horas esta permitido en pacientes adultos)

e La normotermia perioperatoria ha sido identificada como una estrategia de prevencion de
infeccidn de sitio quirdrgico en pacientes con tiempos de anestesia > a 60 minutos.

o Post-quirdrgico
e Ellavado de manos es inevitablemente una gran parte de la prevencién de ISQ
= Estoincluye frotarse las manos con alcohol antes de cualquier tipo de cuidado, esta
actividad hay que realizarla durante 15 segundos cada vez.
= Se la debe realizar antes de cualquier intervencién de la incisién quirurgica

e lasvendas post-quirdrgica se mantienen luego de regresar de la sala de operaciones por 48
horas a menos que esté visiblemente sucia.

e Luego de 48 horas y si el paciente es extubado, se debe quitar las vendas y la incisién abierta
al aire.

e Luego de las 48 horas iniciales si el paciente se mantiene intubado, con secreciones copiosas
o si se trata de un neonato, se pueden colocar vendas “transpirable”. Este vendaje se puede
cambiar diariamente.



= Todos los cambios de vendas se deben realizar con técnica de esterilizacion.

o Técnica de esterilizacidon cuando se realizan cambios devendajes:

=  Esta técnica comienza con la limpieza de la superficie de trabajo con agente sanitizante y
lavado de manos.
=  Ponerse guantes limpios y quitar las vendas viejas a lo largo de la incisidn para evitar tension.
= Evaluar el sitio por cualquier signo de infeccidn o drenaje purulento. Si se sospecha de
infeccion, notificar y enviar un cultivo de la herida.
= Asegurarse que estén todos los suministros disponibles en el drea de trabajo antes de iniciar
el lavado de manos y de ponerse los guantes limpios.
= Limpiar alrededor del area de la herida con agua esterilizada o salina normal.
= Asegurese de quitar todo residuo de Betadina o Clorexidina en la sala de operaciones.
=  Permita que seque y aplicar las vendas apropiadas.
= Evitar cualquier equipamiento sobre la incision si se la deja abierta al aire.
Se recomienda controlar glucosas post quirdrgicas en cirugias cardiacas en adultos con un
objetivo de glucosa <180 mg/dl o menor por 6am en los dias post-quirurgicos 1y2.
= De acuerdo a su establecimiento, seguir el protocolo de glucosa en sangre y
administrar insulina segun protocolo de ser necesario.
Los antibidticos post-quirdrgicos seran interrumpidos dentro de las 48 horas luego de lacirugia.
Optimizar la oxigenacién del tejido, el reemplazo de volumen apropiado y la normotermia puede
reducir el riego.
Si se realiza una ecocardiografia y el técnico mueve el vendaje esternal durante el proceso de
limpieza de la herida, se debe usar un cobertor de sonda estéril y gel.
El tratamiento de las infecciones del sitio quirdrgico incluird antibidticos dependiendo del
organismo.
Las cirugias y los procedimientos adicionales pueden necesitar ser realizados como si se hubiera
detectado una infeccién del sitio quirdrgico.

Complicaciones asociadas

O

Las complicaciones por infecciones del sitio quirdrgico pueden incluir aumento en la cantidad de
dias hospitalizados, aumento en el tiempo de recuperacién y cura de la herida, cirugias o
procedimientos adicionales, sepsis, e incluso la muerte.

Consideraciones especiales especificas para neonatos y pacientes pediatricos.

O

O

Existen muchos estudios para apoyar el mejor cuidado post-quirurgico de heridas esternales en el
paciente pedidtrico. Existen, sin embargo, muchos estudios de investigacidn realizados dentro de
la poblacidn adulta. No estda muy claro si los cuidados estandarizados de la poblacidon adulta
pueden ser utilizados de manera exitosa en el neonato y en poblaciones pediatricas.

Puede no ser usado el gluconato de clorexidina (CGH) al 2% en bebés prematuros y deberia ser

evitado en neonatos menores a tres meses de edad.

e Son vulnerables a la absorcidn sistémica e irritacion de la piel por el producto. Los bafios de
CGH se aplican dos veces antes de la cirugia.



Luego de la cirugia, deberian continuar diariamente para aquellos con vias centrales
colocadas y son mayores a tres meses de edad.

Si no hay via central, se debe administrar al menos jabdn y aguadiariamente.

Es importante permitir la solucidn para secar antes de colocar sobre el paciente una bata o
algun equipamiento.

Una solucién de povidona yodada seguido de alcohol isopropilico al 70% se puede sustituir
por CHG.

Algunas incisiones por cirugias cardiacas son realizadas como incisiones toracicas. El cuidado
de esos pacientes es igual pero el vendaje permanece en el sitio post-quirdrgico hasta el
alta.
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Introduccion:

El Soporte Vital Extracorporeo (ECLS) es una modalidad de soporte circulatorio mecanico de uso
prolongado. La Organizacién de Soporte Vital Extracorpéreo (ELSO) registra informes de
variabilidad considerable en la sobrevida relacionada a las diferencias entre diagndstico
anatdmico, procedimiento quirdrgico e iniciacion de ECMO entre las instituciones que usan ECMO.
Esta variabilidad en los resultados refleja las diferencias en la seleccién de pacientes, tiempo de
canulacion de ECMO y manejo de ECMO.

Puntos criticos del pensamiento para la iniciacion de ECMO-VA:
e Indicaciones generales:
o Falla respiratoria
o Falla del miocardio
o Soporte iniciado durante resucitacion cardiopulmonar (RCP) o ECRP (Colangio
pancreatografia retrograda endoscépica)
o Puente al dispositivo de asistencia ventricular (DAV), trasplante o decisién de
trasplante de corazéon o pulmén
e Contraindicaciones:
o Prondstico pobre a causa de enfermedad primaria
Enfermedad irreversible

o Falla multisistémica avanzada
o Hemorragia
o Lesién neuroldgica severa



o Prematurez (<34 semanas de gestacion)
o Extremos en tallay peso
e Indicaciones para la iniciacion:
o Falla cardiaca o respiratoria progresiva a pesar del incremento del soporte cardiaco
y/o respiratorio
o Aporte inadecuado de oxigeno
= Acidosis progresiva y niveles de lactato sérico en aumento
=  Signos de disfuncion de érganos terminales incluyendo salida por orina
inadecuada
o Colapso cardiovascular inminente o paro cardiaco sin respuesta a la resucitacion

Preparacion para canulacion electiva
e Acceso venoso seguro (central de ser posible) para administracién de medicaciones y
volumen con via de infusién extendida mas alla del campo estéril



Fijar el tubo endotraqueal (TET) para evitar desprendimiento

Fijar el acceso a la via arterial para drenaje sanguineo si es posible durante el
procedimiento
Asegurar que el equipamiento se encuentre listo y cerca:

o Carro mediastinal

o Circuito principal de ECMO con los catéteres arteriales y venosos de tamafos
adecuados
Cauterizacién con apdsitos ubicados cerca del pacientes

Marcapasos externo conectado a cables y accesible en un campo estéril
Desfibrilador y apdsitos (+/- tabletas internas para canulacion central)

O O O

o Luces quirdrgicas centrales segln sea indicado

Productos de fluidos y sanguineos disponibles en la cabecera de lacama

Carro de emergencias accesible con medicaciones de emergencias listas y disponibles
Bolos de Heparina disponibles para la canulacién (50-100 unidades/kg, 500 unidades
maximo)

Infusiones inotrépicas en la via, listas para el uso segun sea indicado (dopamina,
epinefrina)

Paciente en posicién apropiada para la canulacién y preparado para procedimiento estéril
utilizando las maxima cantidad de barreras estériles
Tabla de RCP debajo del paciente segun seaindicado

Personal adecuado para brindar apoyo:

o Cirujano cardiaco (y apoyo de personal quirurgico si esta disponible)
Perfusionista de ECMO

Médicos terapistas

Enfermeras terapistas
Terapista respiratorio

Banco de sangre

O O O O

Garantizar la seguridad con la canulacién y considerar "pausa quirudrgica" para la fijacion
de la canula arterial y venosa.

ECMO RCP (ECPR)

Paro presenciado con buen prondstico a causa de enfermedad primaria

Toma de decisidn rapida para canular sin respuesta a RCP convencional

Notificacién y accesibilidad rapida del personal adecuado (como se describié mas arriba)
Considerar hipotermia leve para proteccién neurolégica

RCP efectiva con compresiones toracicas adecuadas e interrupciones minimas de las
compresiones

Minimizar el tiempo de la canulacién y una vez canulado, asegurar el flujo de ECMO
adecuado y perfusidn de érganos terminales

Despejar el circuito principal si los productos sanguineos no estan listos y disponibles



Anticoagulaciéon y Hemostasia
e Los eventos de sangrado y trombosis (paciente o circuito) son muycomunes
o Elsangrado puede surgir de los sitios de canulacién ovisceras
o Latrombosis puede ser causada por la activacidon de contacto de la cascada de
coagulacién durante la interaccién de superficie sangre-prostésico
En ciertos casos se indica consulta con Hematologia /Coagulacion
Se debe considerar la edad en relacién a las diferencias en la coagulacién (Ver Guia de
Anticoagulacién Pediatrica)
e La Heparina no fraccionada (UFH) es lo que se utiliza mas frecuentemente para la
anticoagulacién
o Laantitrombina lll (AT) administrada de manera inadecuada puede minimizar el
efecto de la heparina a pesar de la dosis terapéutica
= Los niveles normales de AT varian segun la edad (los neonatos tienen niveles
menores de AT) pero en general se los debe mantener alrededor del 80-120%
Reemplazar, segun indican las guias institucionales, con Trombina Ill, AT
recombinantes o plasma fresco congelado (PFC)
= Bolos de heparina de 50-100 unidades/kg (maximo de 5000 unidades) para la
canulacién segun lo indicado
Los pacientes con sangrado pueden requerir dosis mas pequefias
= Ajuste de la infusion de heparina para mantener los rangos deseados segun las
guias institucionales y por valoracion especifica institucional para mantener la
anticoagulacion (10-50 unidades/kg/hrs)

e Pruebas comunes de anticoagulacion/ niveles basados en protocolos institucionales
o Tiempo de coagulacién activado (ACT)
=  Evaluacidn completa de la coagulacién sanguinea

= Valores normales: 80-160 segundos
= Valores ECMO: 180-240 segundos
o Tiempo de tromboplastina parcial activado (TPT)
=  Evaluacion del camino intrinseco
= Valores normales: 30-40 segundos
=  Valores ECMO: 1.5 x normal
o Niveles de anti-factor Xa
=  Evaluacidn de la actividad de coagulacién
= Valores de ECMO: 0.35-0.71 unidades/ml
o Tromboelastografia (TEG)
= Evaluacidn total de la coagulacidn de la sangre, fibrindlisis y actividad de las
plaquetas
e Estrategias para prevenir trombosis
o Monitorear el circuito por signos tempranos de trombos especialmente en estados
febriles
o Optimizar la anticoagulacién



o Aumentar la anticoagulacion durante estados de flujo lento (por ej., durante el
destete)

Estrategias para tratar el sangrado en ECMO

o Administrar productos sanguineos segun lo indicado en los protocolos institucionales

Plaquetas por nivel <100K

Glébulos rojos sedimentados para hematocrito <35%

Nivel crioprecipitado para fibrindgeno <100-150 mg/dl

Plasma fresco congelado (FFP) para tiempo de protrombina > 17 segundos

o Considerar agentes antifibrinoliticos

Para pacientes con fibrindlisis o sangrado quirurgico
Deberia estar disponible el acceso rapido a un nuevo circuito ECMO para pacientes
con interrupcién de anticoagulacidn terapéutica y que reciben agentes
procoagulantes debido a la alta incidencia de falla del circuito por coagulo
inducido
Administrar segun protocolo institucional:

Acido épsilon-aminocaproico (adecuar para disfuncién renal)

Acido tranexamico (adecuar para disfuncién renal)

Factor Ill (alto riesgo de falla del circuito)

Estabilizacion post-canulacion

Asegurar el flujo adecuado de ECMO (en general ~100 ml/kg/min)

Ajustar soporte hemodindmico segun sea indicado

Ajustar soporte de ventilacion mecdnica segln sea indicado

Evaluar perfusion tisular y disfuncién de érganosterminales

o Evaluar signos vitales y hemodinamia
o Evaluar estudios de laboratorio:

O O O

ABG

Lactato

Sa02

Funcién hepatica

Funcion renal

Estudios hematoldgicos (CBC, plaquetas, PT, PTT, fibrindgeno, ATIII)

Realizar RX para evaluar la posicion de la canula
Examen fisico
Evaluacién del estado neuroldgico

o Evaluacién de perfusion de extremidades con canulaciéon femoral

Corregir los valores hematolégicos anormales y administrar productos sanguineos segin

sea indicado

o Monitoreary tratar el sangrado

o Evaluar por taponamiento cardiaco segun se indica para canulacién por esternotomia

abierta



e Evaluar descompresion de hipertensién auricular izquierda (Al) y ventricular izquierda(VI)
o Ecocardiograma segun sea indicado
o Manejo de hipertensidn Al segun sea indicado
= Colocacién de vent Al para canulacidn por esternotomia abierta
= Shunt intra auricular por técnica transcatéter
e Manejo del fluido e iniciacién de ultrafiltraciéon cuando sea necesario
e Evaluacion de causas reversibles de descompensacion segun loindicado
o Ecocardiograma
o Estudios de laboratorio
o Exploracién toracica segun lo indicado
o Cateterizacion cardiaca y/o intervencidon quirdrgica segun lo indicado

Manejo de rutina
e Neuroldgico

o Monitorear el tamaiio e igualdad de las pupilas como asi también la respuesta de las
pupilas a la luz
Monitorear el nivel de consciencia (LOC) usando la escala de Glasgow
Para neonatos y bebés monitorear tamafio e integridad de la fontanela anterior
Observar cualquier signo de convulsién, monitorear con electroencefalograma si es
indicado

o Monitorear la temperatura del paciente
=  Evitar hipotermia significativa para prevenir alteracién del sistema de coagulacion

y aumento de la resistencia vascular sistémica

=  Evitar hipertermia

o

Ecografia de cabeza para bebés, de ser posible antes de la canulacién, ecografia de
cabeza de rutina segun el protocolo institucional
o Consulta neuroldgica temprana y seguimiento segun protocolo institucional
e Cardiovascular
o Monitoreo cardiaco continuo y evaluacién frecuente de electrocardiograma, ritmo,
ruidos cardiacos, tiempo de relleno capilar, pulsos periféricos, signos de edema,
Evaluacién de perfusion periférica con canulacién femoral
Monitorear la presidn arterial media ya que las formas de las ondas disminuyen
generalmente con el flujo lleno
=  Evaluar coagulos VI con ausencia de pulsatilidad
=  Evaluar retorno de pulsatilidad cuando descienda el ritmo del flujo y con aumento
de la contractibilidad del miocardio
Mantener precarga cardiaca adecuada con accesibilidad al volumen
o Evitar aumento de RVS asociada a la hipotermia, agentes inotrépicos excesivos,
taponamiento, problemas con el circuito y estrés

o

=  Brindar post-carga reduciendo las medicaciones segun lo indicado
= Uso juicioso de agentes inotrépicos para promover la contractibilidad cardiaca
segln lo indicado



O

Las saturaciones cerebrales/ esplénicas pueden ser monitoreadas con el uso de
Espectroscopio infrarrojo cercano (NIRS) que puede ser de ayuda en cambios de
tendencia en el consumo y entrega de oxigeno

e Pulmonar

O

Disminucidn de los niveles ventilatorios para permitir el descanso pulmonar (esto
puede incluir disminucién en los niveles de IMV, PIP, PEEP y FiO2 seguln sea apropiado
de acuerdo a las indicaciones del paciente)

Mantener la capacidad residual funcional (CRF) para facilitar la oxigenacién del flujo
sanguineo pulmonar sin sobre ventilar los pulmones.

Realizar evaluacion respiratoria cada hora y cuando sea necesario incluyendo
evaluacion de sonidos respiratorios, aireacidn, trabajo respiratorio, movimiento
toracico, presencia de cianosis y secreciones (tubo endotraqueal, secreciones
orales/nasales).

Toilette pulmonar moderada para evitar sangrado.

Des ser posible, evitar relajantes musculares para promover el esfuerzo respiratorio
intrinseco del paciente.

e Gastrointestinal

O

Medir el contorno abdominal segun lo indicado y evaluar presencia de sonidos
intestinales, distencidon abdominal y cualquier sensibilidad o firmeza en lapalpacion.
Evaluar drenaje gdstrico y deposiciones, y monitorear por sangrado.

Medicaciones de bloqueo de H2 como ranitidina segun lo indicado.

Brindar nutricion parenteral seglin sea indicado y promover la alimentacion enteral
temprana.

e  Fluido y Nutricidn

Evaluar salida por orina cada hora y monitoreo de rutina de funcidn renal yelectrolitos.
La oliguria y necrosis tubular aguda (ATN) son comunes durante las primeras 24 a 48
horas asociadas con filtracidn capilar y deplecién del volumen intravascular relacionado
con reaccidn inflamatoria aguda por ECMO.

La fase diurética comienza en general dentro de las 48 horas y es uno de los primeros
signos de recuperacion.

Diuréticos y dopamina para promover la diuresis.

Se puede agregar hemofiltracion o hemodialisis al circuito ECMO si la falla renal no
mejora.

e [nfeccion

O

Los indicadores habituales de sepsis son pocos confiables en ECMO ya que las
plaguetas son rutinariamente destruidas por el circuito y la temperatura es controlada
por el intercambiador de calor.

Evaluar signos y sintomas de infeccion incluyendo, pero no limitado por: inestabilidad
de glucosa, vasodilatacién periférica o vasoconstriccon, signos de infeccidn del sitio de
incisidn y/o del acceso central.

Monitoreo de rutina de hemograma completo con diferencial.

Antibidticos y profilaxis micdtica segin protocoloinstitucional.



o Vigilancia de cultivos segun sea indicado basado en los protocolos institucionales.
Dolor y sedacidn
o Evitar movimiento excesivo ya que puede provocar el desplazamiento de la canula o
sangrado en el sitio de la canula.
o Administrar analgesia y sedacién segun sea apropiado para promover el confort y
minimizar el estrés (morfina, benzodiacepinas).
o Minimizar el uso de relajantes musculares farmacoldgicos para evaluar el estado
neuroldgico y promover el esfuerzo respiratorio espontaneo.
Educacion familiar

Evaluar el nivel de educacion de los padres, la predisposicidn por aprender y brindar informacién
segun sea apropiado.

Utilizar recursos de soporte incluyendo trabajo social, especialista en recreaciéon terapéutica
infantil y psiquiatria segun sea indicado.

Piel e inmovilidad

Cambio suave de la posicidén cada dos horas y segliin necesidad y tolerancia
Utilizar presidn reduciendo superficies segun lo indicado (por ej., almohadillas de gel
para ubicar debajo de la cabeza del bebé) y monitorear posibles Ulceras por presion.

o Utilizar recursos apropiados para el manejo de cédnulas y circuito durante los cambios
de posicion del paciente.

o Mantener la alineacion del cuerpo segun lo indicado (y evitar neuropatia con
canulacion femoral).

Complicaciones

Sangrado

Eventos trombo-emboliticos
Lesiones neuroldgicas
Infeccidn

Disfuncion renal

Consideraciones especiales

ECMO y fisiologia de ventriculo tnico (VU)
o Manejo de Qp:Qs — potencial deslizamiento adrtico via BTS a lecho pulmonar causando
sobre circulacion pulmonar y perfusién sistémica inadecuada; manejo para:
Mantener flujo sistémico adecuado
Minimizar RVS
=  Evitar hipotermia excesiva
= Minimizar altas dosis de agentes inotrdpicos vasocontrictores
Aumentar el flujo de ECMO (>150 ml/kg/hora) seguin seaindicado
Restriccion del flujo via BTS con clip quirurgico
o Soporte de ECMO para Norwood con conducto VS-AP (modificacién “Sano”)
= Mantener flujo sistémico adecuado
= Descompresién adecuada del ventriculo



=  Monitorear permeabilidad del conducto (trombos o isquemia)
o Soporte de ECMO para pacientes con shunt cardiopulmonar
=  Factores de riesgo por resultados pobres:
Funcién ventricular comprometida
Retorno venoso sistémico inadecuado
Hipertensidn venosa sistémica crénica en presencia de bajo gastocardiaco
= Perfusién cerebral inadecuada
= Perfusidn sistémica inadecuada
= Bidireccional de Glenn (BDG)
Se requiere de dos canulas venosas para mantener el flujo adecuado y
descompresidn venosa
= Descompresion de vena cava superior (VCS) para evitar hipertensién
venosa cerebral prolongada
= Descompresion de vena cava inferior (VCI) para evitar hipertensidn venosa
sistémica
=  Mayor flujo de ECMO segun lo indicado en presencia de colaterales aorto-
pulmonares (CAP)
=  Fontan
Puede requerir VCS y canulacién de VCI para un flujo adecuado y
descompresién del sistema venoso
Mayor flujo de ECMO segun lo indicado en presencia de CAP
ECMO Veno-venoso (VV)
o Circulacién ECMO VV
= ECMO VV remueve la sangre desde una vena grande y retorna la sangre
oxigenada a la auricula derecha
= Bebés —se coloca una canula de doble lumen en la vena yugular interna
derecha donde se recoge la sangre y retorna a la auricula derecha
=  Pacientes mas grandes — dos cdnulas venosas pueden ser colocadas, en la vena
yugular interna y vena femoral, la sangre regresa a la circulacién venosa
central.
o Solo soporte pulmonar
= Entrega sangre altamente oxigenada y saturada al lado venoso del corazon.
= Alta concentracion de oxigeno a los pulmones.
= Mejora la oxigenacion de arterias coronarias — mejora la funcién VD
= Debe ser adecuada la funcién cardiaca de nacimiento.
= La causa mas comun de disfuncién del miocardio en neonatos es la falla
respiratoria.
o Alcanza Pa02 mds bajo que ECMO-VA
o Requiere ritmo de flujo mas alto
o Elevado pO2 venoso mezclado



o Ventajas
=  Prescinde de arteria carétida
=  Flujo pulsatil mantenido
=  Mantiene el flujo pulmonar normal
=  Menor posibilidad de dafio neuroldgico ya que los codgulos son atrapados por
la vasculatura pulmonar
= Sin “atontamiento” cardiaco
o Desventajas
= Sin apoyo cardiaco
= Se puede requerir de reposicionamiento de canula
= Posible necesidad de apoyo inotrépico, RCP y conversidn a soporte ECMO-VA
en caso de descompensacion cardiovascular
=  Soporte de ECMO en caso de descompensacion cardiovascular
=  Se puede requerir de tiempo de canulacién prolongado
= Heridas en la ingle, posibles inflamaciones/ complicaciones en la pierna
o Insuficiencia respiratoria luego de la cirugia cardiaca
= Falla respiratoria atribuida a:
Anestesia
Hipotermia
Bypass cardiopulmonar, inflamacidn sistémica, isquemia pulmonar, lesidn
por reperfusiéon
Medicaciones, reaccion adversa a la protamina
= Disfuncién pulmonar que conduce a aumento de permeabilidad
= Hipertensién pulmonar
= Edema pulmonar no cardiogénico
= Oxigenacion deficiente
= Sindrome de dificultad respiratoria aguda
= |niciacién en tiempo apropiado de ECMO-VV
o ECMO-VV previene dafio de enfermedad pulmonar
= Descanso pulmonar
= Oxigenacidn primaria por ventilaciéon nativa moderada, CO2 compensado por
circuito de ECMO
o Complicaciones ECMO-VV
= Esencialmente las mismas de ECMO-VA
= Tercer espacio, edema
= Trombocitopenia
= Coagulopatia
=  Hemdlisis
= Hemorragia, convulsiones, codgulos
= |nfeccidn
= Drenaje venoso inadecuado, flujo inadecuado por hipovolemia
= Neumotdrax, hemotérax, ruptura cardiaca
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Introduccion:

El fluido pleural es una pequefia cantidad de fluido que se extiende y lubrica el espacio entre la pleura visceral y la
pleura parietal y se absorbe en el sistema linfatico. Cuando la cantidad de fluido excretado excede la habilidad

para absorberlo, suceden las efusiones pleurales. Existen muchas razones para esta complicaciéon: aumento de la
permeabilidad capilar, aumento de la presidn hidrostatica, aumento de las presiones del corazén derecho o
hipertension venosa, disminucion de la presidon oncoética y/o cambios en la presidn negativa dentro del pulmadn.

Esta guia define las etiologias de las efusiones pleurales, los factores de riesgo para el desarrollo, signos y
sintomas clinicos, complicaciones, opciones de tratamiento médico y quirurgico, y consideraciones especiales.

Puntos criticos del pensamiento:

Comun luego de la cirugia

Resultado de multiples etiologias

comprometida e intervenciones de tratamiento

Paciente de riesgo aumentado por complicaciones intra-hospitalarias

Hospitalizacion prolongada

Definicion
e Coleccién anormal de fluido dentro del espacio pleural

Paciente de riesgo aumentado por descompensacion cardiaca debido a la funcidn respiratoria



e Incidencia
o 25% de incidencia de efusiones pleurales en nifios que atravesaron un procedimiento quirudrgico
cardiaco
o Da por resultado una morbilidad significativa
o Contribuye en el aumento de estadia en el hospital
e Tipos de efusiones
o Efusiones sanguineas, hemotérax
= Coleccién de sangre en el espacio pleural como resultado del trauma quirdrgico o sangrado
quirdrgico en curso
= OQOcurre debido a trauma directo durante la cirugia, anticoagulacién a causa de bypass
cardiopulmonar, hemostasia inadecuada en la finalizacidn de la operacidn, coagulacién anormal
a causa de la transfusion
o Efusion serosa
=  Fluido seroso rico en proteinas que colecciona en el espacio pleural
= QOcurre debido a la alta presion venosa post-quirurgica



o Efusidon quilosa

Fluido quilo-linfatico rico en grasas con productos digestivos que se absorben por el epitelio
intestinal

Ocurre debido a trauma directo del ducto toracico y sistema linfatico durante la cirugia
Pseudoquilotdrax (efusion quiliforme pleural o colesterol en la efusion pleural) imita la efusion
quilosa pleural en apariencia pero carece de criterio biomecanico para el quilotérax

o Efusion maligna
o Efusién infecciosa

e Factores de riesgo para el desarrollo de efusiones pleurales

o Efusidon sanguinea

Anticoagulacion para la cirugia

Trastorno de la funcién plaquetaria/ defecto de la coagulacién debido a largo estado ciandtico/
hipoxemia

Trauma quirurgico/ hemostasia inadecuada en sala de operaciones

Cirugia previa con adhesiones resultantes

Anticoagulacion post-quirargica

o Efusidn serosa

o

Hipertensidn venosa sistémica asociada en general con Fontan extracardiaco o Fontdn no
fenestrado

Tamafio pequefio de la arteria pulmonar

Estenosis de la arteria pulmonar periférica

Regurgitacion tricuspidea significativa

Disfuncion diastélica ventricular izquierda por lo general tetralogia de Fallot, anomalia de
Ebsteins

Alteraciones en hormonas que regulan el fluido y el equilibrio electrolitico

Ventilacion mecanica prolongada

Resistencia vascular pulmonar elevada

Efusion quilosa

Intervenciones quirdrgicas en el area del ducto tordcico, en general ligadura PDA, shunt
sistémica a pulmonar, coartacidn o reparacion del arco adrtico interrumpido, reconstruccidn del
arco adrtico, cirugias de revisién con adhesiones

Hipertensidn venosa sistémica, en general cirugia de Fontan

Disfuncion diastdlica ventricular derecha o izquierda

o Efusiones infecciosas

Empiema

Neumonia

Infeccion de la herida, mediastinitis
Sindrome pospericardotomia

o Efusion maligna

Recidiva de tumor

e Caracteristicas clinicas

o Signosy sintomas



=  Segun tamafio de la efusién y fisiologia subyacente
= Falta deaire
= Fiebre
= Dolor de pecho
= Desaturacion
= Aumento del trabajo respiratorio, retracciones, quejidos, aleteo
=  Taquipnea
= Descompensacion cardiaca
o Estudios de laboratorio
= Hemograma completo con diferencial
= Electrolitos séricos, BUN (nitrégeno ureico en sangre) y creatinina
= Triglicéridos y colesterol en la efusidon de fluido
=  Proteinay albumina en suero total
= |GG
= AT-lN
o Evaluacién diagndstica
= Rx de térax: AP/ PA, lateral, decubito
= Ecografia
= Ecocardiograma

=  TCtdrax

o Secuela
=  Malnutricion
= Debilidad

= Deshidratacion
= Acidosis metabdlica
= Estado de compromiso inmune, infeccion
= Requerimiento de intervencién
= Coagulopatia
= Dificultad respiratoria
= Hospitalizacion prolongada
e Opciones de tratamiento - Médico

o Efusiones quilosas

= Modificacion de la dieta: dieta baja en grasas (<20 gramos/grasas por dia o férmula con cadena
media de triglicéridos con MCT como Portagen® o Enfaport ™)

= Leche materna tratada para reducir el contenido graso
= Modificacion dietara por 6 semanas
= Nada via oral, nutricion parenteral y lipidos 7-10 dias o hasta que se reduzca el drenaje
= Infusidn con octreotide para reducir el flujo sanguineo esplacnico puede ser deayuda
= Infusiones IGG

o Seroso
= Soporte para sistemas respiratorio y cardiaco
= Terapia diurética



Reemplazo y monitoreo electrolitico y albumina

o Infeccioso
= Tratar la etiologia de lainfeccidn
=  MSAIDS (antiinflamatorios no esteroides) y profilaxis gastrointestinal
o Sangre
=  Factores de coagulacion: plaquetas, plasma fresco congelado, crioprecipitado pendiente de
resultados de estudios de coagulacién
= Transfusiéon de glébulos rojos para mantenimiento de hematocrito adecuado
= Factor VI
= Reemplazo de volumen con ringer lactato, solucién salina normal, sangre, dextrano o 5% de
bolos de albumina para mantener la estabilidad hemodindmica
= Usar calentadores de sangre, transfusores rapidos para reemplazo de volumen con coloides
o Imagen cardiaca para cateterizacion o RMN

Evaluar lesion residual abordable con reparacion quirudrgica
Intervencion en laboratorio de cateterizacidon: colaterales espiralados, dilatacidon de baldn de
obstruccién

e Opciones de tratamiento - Quirdrgico
Pleurocentesis para efusiones

o
o

O O O O

Colocacién de tubo toracico para efusion estable pero larga o efusiéon con expectativa de drenaje
continuo

Re-exploracion por sangrado si continua con la toma de coagulantes y sangrado
Ligadura de ducto toracico por efusion quilosa no susceptible al tratamiento médico
Pleurodesis por efusion quilosa recurrente a pesar de ligadura de ducto
Reoperacion por recidiva de defecto hemodindmicamente significativo

Obstruccidn de la VCS

Fluido colateral no susceptible a intervencidn por cateterizacion
Regurgitacion tricuspidea

Shunt residual con sobrecarga diastélica ventricular
Obstruccidn de la arteria pulmonar

Obstruccidn para el flujo sanguineo pulmonar

e Consideraciones especiales

O

Insuficiencia nutricional

Suplemento de albimina para mantener el nivel de albimina en suero >2 gramos/d|
Multi-vitaminas
Reemplazo electrolitico

o Soporte respiratorio

Oxigeno

Soporte no invasivo: CPAP (presidn positiva en las vias respiratorias), BiPAP (Sistema de
bipresién positiva), HFNC (alto flujo con canula nasal)

Ventilacién mecdnica

Posicionamiento



o Complicaciones infecciosas
= Antibidticos profilacticos mientras el tubo toracico se encuentra colocado

Riesgo de colocacién de via central por manejo de efusidn prolongada

Riesgo de sepsis debido a pérdida de inmunoglobulina, glébulos blancos y linfocitos

Riesgo de procedimiento invasivo por colocacidn y mantenimiento de tubotoracico
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Introduccidn:
La cardiopatia congénita (CC) es el defecto de nacimiento mas comun y es responsable de la significativa

morbilidad y mortalidad en la nifiez. Con una mayor comprension de la fisiopatologia de la CC y los avances
tecnoldgicos en el diagndstico temprano, bypass cardiopulmonar, procedimientos quirdrgicos y cuidado post-
quirdrgico, son mas los bebés que sobreviven en relacidn a los adultos. Sin embargo, con esta mejora en el
indice de sobrevida, el doble de esos nifos tiene deficiencia del neurodesarrollo. Aunque la practica actual
incorpora la evaluacién y el manejo del aporte de oxigeno al cerebro y la funcién del sistema nervioso central
antes, durante y después de las intervenciones quirurgicas, el retraso del desarrollo persiste. Para mejorar los
resultados a largo plazo en esos nifios, la practica estandarizada deberia incluir evaluacién del neurodesarrollo,
identificacion de factores de riesgos e implementacién de intervenciones del desarrollo brindada por un
equipo multidisciplinario integrado.

Puntos criticos del pensamiento:

Los nifios con defectos cardiacos estructurales (independientemente de reparacion quirlrgica o no)
estan en alto riesgo de problemas del neurodesarrollo.

Los factores de riesgo para el retraso del neurodesarrollo estan presentes antes y después de la cirugia
de cardiopatia congénita.

Los problemas de desarrollo y madurez son identificados desde la infancia hasta la adultez.

Los factores de riesgo son tanto biolégicos como ambientales.

Los factores de riesgo bioldgicos incluyen sindromes o alteraciones genéticas/ del desarrollo,



anormalidades circulatorias y requerimiento de terapias médicas y quirurgicas.

Los factores ambientales modifican los factores bioldgicos en la casa, la escuela y el trabajo.

La identificacion temprana de problemas/retraso del desarrollo brinda a los nifios la mejor oportunidad
de alcanzar su maximo potencial.

La designacion apropiada del mejor profesional para supervisar el manejo de las discapacidades de
desarrollo facilitara el cuidado 6ptimo y eficiente.

La comunicacion entre los profesionales en todos los niveles de intervenciones es fundamental para el
manejo éptimo de los resultados del desarrollo.

La identificacidn e intervencién temprana para prevenir posibles retrasos disminuye las secuelas a largo
plazo.

Evaluacion diagndstica del problema
Puntos clave:

e Los bebés y nifios con CC estdn en riesgo elevado de trastornos/discapacidades/retrasos del
desarrollo.



e Lasupervision, chequeos, evaluacién y reevaluacién continua y periddica del desarrollo puede
mejorar la identificacion de déficits significativos.

e La evaluacién del nifio con cardiopatia congénita estructural implica comparar el desarrollo del
nifio con las etapas clave del desarrollo.

e Laidentificacién y derivacidn temprana permitira las intervenciones apropiadas y la educacion
para mejorar la conducta académica, psicolégica y funcionamiento adaptativo.

e El modelo de cuidado coordinado es esencial para dirigir las necesidades del cuidado del
desarrollo a largo plazo.

e Lasintervenciones del desarrollo incluyen chequeos y evaluaciones periddicas y a largo plazo del
paciente ambulatorio.

Prevalencia del retraso del desarrollo en el paciente con CC
e Aumenta con la complejidad de la enfermedad
e Asociada con sindromes genéticos severos
e Categorias de pacientes con CC en riesgo aumentado de retraso del desarrollo
o Nacimiento prematuro
Nacimiento antes de las 39 semanas de gestacidn en neonatos con CCcritica
Retraso del desarrollo reconocido en lainfancia
Sospecha de anormalidad genética o sindrome
Antecedentes de ECMO, VAD
Trasplante cardiaco
Resucitacién cardiopulmonar en cualquier punto
Hospitalizacion prolongada (estadia post-quirurgica >2 semanas)
Convulsiones perioperatorias relacionadas con la cirugia de CC

0O O O 0O O O O O

Anormalidades significativas en neuroimagenes o microcefalia

Evaluacion periddica secuencial del desarrollo
e La Academia Americana de Pediatria recomienda que los nifios sean chequeados para el desarrollo
en general administrando herramientas estandarizadas y validadas a los 9, 18 y 24 o0 30 meses y para
autismo a los 18 y 24 meses O siempre que un familiar o profesional sienta lapreocupacion.
e Estratificacion del riesgo para retraso del desarrollo en intervenciones planificadas
e Supervision periddica de las etapas del desarrollo
o Administrar herramientas de evaluacién en los intervalos de las visitas entre 2 mesesy 5
afios
o Herramientas de evaluacidn disponibles en el sitio web CDC.govactearly:
= Herramientas disponibles para todos los grupos de edades recomendados -2, 4, 6, 9
meses, 1 afio, 18 meses, 2, 3, 4, 5 afos.
= Herramientas disponibles en inglés y en espafiol

Util en la atencién del paciente ambulatorio
= También podria usarse en pacientes internados para identificar y derivar

El sitio web es también apropiado para uso familiar
e Herramienta de evaluacidn del desarrollo estandarizada y validada disponible en Pediatrics Volumen
118, Namero 1. Julio 2006 410-413



e Evaluaciones del neurodesarrollo estructuradas con foco en el déficit:
o Evaluacién del discurso y lenguaje
o Evaluacién ocupacional, terapia fisica y neuropsicolégica.

e Las evaluaciones anormales o de retraso deberian tener discusiones urgentes para direccionar el "actuar
de manera temprana"
o Desarrollo social/ emocional
o Desarrollo del lenguaje/ comunicacion
o Desarrollo cognitivo (aprendizaje, pensamiento, resolucidén de problemas)
o Desarrollo del movimiento/ fisico

e Derivacién
o ldentificar a un profesional sélido para seguir y manejar el cuidado del paciente
o Para nifos < 5 afos que todavia no asisten al jardin de infantes derivar a Intervencién
Temprana
o Para nifos 2 5 afios derivar a programas escolares o a un profesional adecuado para la
evaluacion formal del desarrollo y la evaluacién médica

e Estrategias adicionales de evaluacion
o Nifo en edad escolar
= Hacer la pregunta “¢Como te va en la escuela?”
= Derivar para evaluacion formal
e Respuestas que indican preocupacion sobre problemas en la escuela (o en la casa)
tanto cognitivamente como socialmente
e Respuestas que pueden indicar una dificultad en el aprendizaje
Dificultades con las calificaciones
Preocupacion del docente
“Desagrado” por la escuela
Dificultad en completar las tareas en tiempo razonable

O O O O O

Negativa escolar/ multiples ausencias

e Respuestas que pueden indicar déficits de atencidn
No escucha

Pierde los detalles o comete errores descuidados
Se distrae facilmente

Tiene dificultades en organizar tareas o actividades
Se rinde facilmente con tareas dificiles

Es inquieto o nervioso

O O O O O O O

Interrumpe constantemente
e Respuestas que pueden indicar problemas sociales o emocionales
o Preocupacidn familiar por ansiedad i tristeza
o Falta de habilidad del nifio para hacer amigos y mantener amistades
o Nifo mas grande o adulto joven
= Realizar preguntas sobre escuela y/o trabajo



e Los temas de las preguntas estan relacionados con el trabajo y el éxito en relacion a
las expectativas de desarrollo del adulto
o Estabilidad laboral
o Dificultades en obtener la licencia de conducir
o Trastornos psiquiatricos
e Evaluar la presencia de sindromes genéticos o retraso en el desarrollo
o Puede requerir de apoyo econdmico por parte del seguro o cobertura
o Evaluar el funcionamiento familiar (problemas tutelares) o apoyo comunitario. Las
familias con adolescentes con deterioro significativo del desarrollo deberian ser
derivados para la determinacion de la necesidad de tutela antes de los 18 afos.
Después de los 18 afios, la mayoria de edad, los juzgados terminan siendo
considerablemente costosos tanto en las areas psicoldgicas como financieras.

e Tratamiento para el nifio y adolescente en edad escolar
o Adaptado para déficits especificos

@)

= El apoyo escolar incluye Plan de Educacién Individual (IEP)

e Formulado para direccionar mucho temas
e El apoyo incluye terapia fisica, terapia discursiva, terapia ocupacional, programas
adaptados de gimnasia, planes nutricionales, programas de dia extendidos,
programas anuales extendidos (12 meses), soporte de enfermeria, soporte con
tutores, soporte de ayuda docente, soporte organizacional y otros servicios de
soporte.
Unir a las familias con grupos de apoyo de especialidad de genética
Los trastornos genéticos pueden tener un impacto significativo en el progreso del
neurodesarrollo del nifio.
El apoyo y las sugerencias del Grupo de Familiares y Grupos de Apoyo especificos del defecto
genético ayuda a la familia a tomar decisiones fundamentales sobre las futuras direcciones en el
cuidado del nifio.

Preparacion pre-hospitalaria del paciente/ familiares/ cuidadores
Puntos clave:

Los principios y las practicas bien establecidas para la preparacién pre-quirargica de los nifios
aplican cuando estamos preparando a los nifios con cardiopatia congénita (CC) para la cirugia.
Existen consideraciones pre-quirurgicas adicionales para muchos nifios con CC complejas que
tuvieron cirugia cardiaca dentro del primer afio de vida y requieren de cirugias subsecuentes
durante la nifiez y adolescencia.
Consideraciones especiales:
o Untrauma médico pasado puede hacer una experiencia quirdrgica casi dificil produciendo
incluso mas miedo y estrés para el nifio y su familia.
o Losretrasos y déficits del desarrollo (por ej., mental, psicomotor, lenguaje) pueden limitar las
estrategias de afrontamiento de un nifio.
o Los desafios sensoriales (por ej., miedo a cosas pegajosas, fuerte disgusto a la pulsera del
hospital, sensibilidad al ruido) cuando no son comprendidos por los profesionales del cuidado



de la salud, pueden conducir a un aumento de los miedos y dificultades para dormir en el
ambiente hospitalario.

o Las cuestiones relacionadas con los procesos sensoriales, si no estan reconocidas, pueden
llevar a los cuidadores a no tomarse el tiempo necesario para preparar a los nifios temerosos
para cada uno y Uunico de los procedimientos invasivos que pueden también incluir
medicamentos orales en el periodo post quirurgico.

e D-E-F- Luego de tomar los cuidados basicos y fisicos (A-B-C: via aérea, respiracion, circulacion),
promover las bases del cuidado psico-social (D-E-F: angustia, soporte emocional, familia).

o D - Reducir la angustia del nifio preguntando siempre sobre los Miedos y las Preocupaciones.

o E-Soporte emocional - {Quién y qué necesita elnifio?

o F - Familia - Evaluar y direccionar los causales de estrés y los recursos en lafamilia.

Empoderando a los familiares
e Brindar a los familiares los recursos que validan sus preocupaciones en relacion a la habilidad de
los nifios de lidiar con la inminente cirugia y hospitalizacidon con recursos como:
http://www.healthcaretoolbox.org/images/pdf/Hospital Child General.pdf

http://www.healthcaretoolbox.org/images/pdf/Hospital lllness Child.pdf

Preparacion de los niiios para el cuidado del procedimiento
e Reconocer que el nifio ha sufrido dolor en el pasado y que podria pasarle nuevamente, en base a
eso realizar juegos apropiados segun la edad y/o contar historias segun la edad escolar delnifio:
e http://www.healthcaretoolbox.org/images/pdf/When it hurts Jordan.pdf

e Asegurar que los nifios no estaran solos y siempre habrd un familiar presente durante los
procedimientos.

e Reconocer los sentimientos del nifio antes, durante y después de los procedimientos y ayudarlos a
organizar los mismos.

Reunir a los familiares para el cuidado colaborativo
e Reforzar con los familiares la idea de que ellos juegan un papel clave en la planificacion del
cuidado de sus nifios durante la hospitalizacién. Ellos saben que el nifio es lo mds importante y
gue necesitan estar resguardados especialmente de las necesidades emocionales.
e Incluir a los familiares en los pases diarios multisdisciplinarios y preguntarles acerca de sus
perspectivas sobre cdmo estd el nifio tanto fisica como emocionalmente.

Necesidades del desarrollo/ estrategias para manejar el dolor

Introduccion

El cuidado del desarrollo es una metodologia individual que promueve el maximo potencial del desarrollo para
prematuros o bebés enfermos que ingresaron a la Unidad de Cuidados Neonatales. Esta fisiologia de cuidado
iniciada a mediados de la década de los 80 y que luego fue adaptada para la poblacién pediatrica en general



esta basada en la interpretacidn de las pistas conductuales del bebé, intervencion especifica para maximizar la

adaptacion del bebé en el ambiente extra-uterino como asi también el compromiso temprano de los padres en

el cuidado de sus bebés. Este tipo de cuidado promueve y maximiza la integracidon neurosensorial esencial

para el neurodesarrollo, pero también disminuye, e incluso previene en algunos casos, las complicaciones a

largo plazo del neurodesarrollo. Con el uso de estrategias de cuidados del desarrollo complementadas con

intervenciones farmacoldgicas, se ha demostrado la disminucién de respuestas al dolor fisioldgicas y

conductuales durante los procedimientos de rutina de enfermeria y de tratamientos invasivos. Las diferencias

de desarrollo existen y siguen un curso ordenado en forma paralela a otros aspectos del desarrollo cognitivo.

Asi como los chicos se van poniendo mas grandes, van avanzando sus descripciones sobre el dolor, las razones

de por qué el dolor duele y las vocalizaciones sobre el valor del cambio del dolor de simple, cotidiano,

informacion sensorial, orientacion del futuro, razonamiento abstracto.

Puntos clave

La comprension del nifio sobre el dolor y la enfermedad se desarrolla a lo largo deltiempo
o Comienza con conceptualizaciones pre-légicas
o Progresa para concretar las conceptualizaciones légicas y las formales-légicas
La comprensién del nifio sobre la enfermedad también se desarrolla sobre eltiempo
o Paralelo a su comprensidon y comunicacién del dolor
El vocabulario sobre dolor comienza a desarrollarse a los 12-30 meses con palabras como “Ay”,
“ohhh”, o “lastima”
La palabra “dolor” emerge gradualmente alrededor de los 4 afios de edad.
Entre los tres y los siete aflos, comienza la comprensién del dolor y la habilidad de auto-reportarlo.
Los nifos con discapacidad cognitiva y neurolégica son mas propensos a experimentar dolor
recurrente.
Considerar el nivel cognitivo del nifo en lugar de la edad cronoldgica cuando se seleccionan
herramientas para evaluar el dolor.
Auto-reportear el dolor es considerado el objetivo estandar complementado con el conocimiento y
comprension del contexto del dolor por el profesional de lasalud.

Evaluacion del dolor

La evaluacion del dolor en nifios deberia incluir una combinacidn de las siguientes metodologias:
Auto-informe

Medidas observacionales validadas

Indicadores fisiologicos

Signos de conductas

Informe de los padres

O O O O O

El dolor agudo y crénico tiene dimensiones multiples

Importante evaluar cada uno de estos campos

Sensorial (por ej., intensidad, descripciones con palabras, duracién, ubicacion yfrecuencia)
Afectivo/cognitivo (dolor molesto)

Impacto del dolor en aspectos de la vida cotidiana (fisico, social, emocional y funcionamiento de
roles)

O O O O

o Medicién de intensidad de dolor o cuanto duele



o Uso mas comun de parametros en practicas clinicas y de investigacion

Estrategias para evaluar la intensidad de dolor en niiios

1. Fisioldgico: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, SpO2

Herramientas

Edad de desarrollo

Estrategia

Monitores fisioldgicos de
cabecera

Todos los grupos de edad

Usar combinando con otras mediciones ya que las
mediciones fisicas no son especificas de la
intensidad de dolor.

Fundamento:

o Es dificil discriminar entre las respuestas al
dolor y otras formas de estrés en el cuerpo, y
varia de acuerdo a factores extrafnos.

o Los indices fisiolégicos se habitian en un corto
periodo de tiempo y no es apropiado para la
medicion de dolor agudo que puede tardar
varios dias (por ej., post-quirurgico) o dolor
crénico

2. Conductual: la observacién de pistas no verbales sobre tipos especificos de estrés de conducta (por

ej., vocalizacidn, expresion facial y movimiento del cuerpo) han sido asociadas con el dolor y son de

mucha ayuda en cuantificar el dolor en nifios que no capaces de brindar un auto-informe

NIPS (escala de dolor para
bebés y neonatos)

Edad gestacional de 26 a
47 semanas

La expresion facial, el llanto, los patrones
respiratorios, brazos, piernas y el estado de alerta
son observados por intervalos de un minuto antes,
durante y después de un procedimiento y se
asigna un puntaje numérico a cada item. Un

resultado > 3 indica dolor.

CRIES (llanto,
requerimiento de 02,
aumento de signos
vitales, expresion,
insomnio)

Bebés < 1 afio

La herramienta es una escala de 10 puntos similar
a puntaje de Apgar. Es acronimo de cinco variables
fisiologicas y conductuales previamente mostradas
para ser asociada con el dolor neonatal.

El observador brinda un puntaje de 0-2 para cada
pardmetro basado en los cambios desde los
valores iniciales.

CHEOPS (Escala de dolor
del Hospital de Nifios
Eastern Ontario)

1 a7 afios

Util para dolor post-quirurgico

La evaluacion esta basada en las observaciones de
6 aspectos de conducta: llanto, expresién facial,
expresion verbal, movimiento del torso, tocar la
herida y movimiento de las piernas. Se asigna un
puntaje con un rango de 0-2 o 1-3 para cada
actividad y el puntaje total tiene un rango de 4-13.
Puede no ser confiable fuera del cuidado post
anestésico y puede ser complicado de usar.




Recomendado para el dolor asociado con
procedimientos médicos y otros eventos cortos de
dolor.

FLACC (cara, piernas,
actividad, llanto,
consuelo)

2 meses a 7 anos o con
deficiencias cognitivas

Brinda un método simple y consistente para
evaluar el dolor en nifios no verbales o pre
verbales. El observador asigna un puntaje de 0 a
10 para cada parametro conductual.

FPS-R (escala de dolor
con caras revisada)

4 a 12 afios

Evalia el dolor usando una serie de seis caras
horizontales de género neutral que representan
desde una expresién neutral de “no dolor” a la
izquierda hasta una de “el mayor de los dolores
posibles” a la derecha. Se asigna un puntaje a la
intensidad usando escalas métricasde0a5ode0
a 10.

TPPPS (nifios
deambuladores-
preescolares post
quirdrgicos)

1 a5 afios

Consiste en 7 items entre 3 categorias de
conducta, expresion vocal de dolor, expresion
facial de dolor y expresion del cuerpo de dolor.

Se asigna el puntaje de 1 si la conducta de dolor se
presenta durante un periodo de 5 minutos de
observacién o 0 si no se presenta.

Nota: Las herramientas para evaluacién conductual pueden no ser muy apropiadas para evaluar dolor

recurrente y créonico ya que esos nifios son vulnerables y se habitdan. Los signos conductuales de dolor crénico

tienden a disiparse a medida que el tiempo pasa, por lo tanto es muy dificil observar confiablemente esos

signos conductuales en casos de dolor crénico

3. Mediciones auto-informadas — El dolor es una experiencia subjetiva. Las mediciones auto-

informadas, por consiguiente, reflejan el dolor de manera mas precisa. Debido a las habilidades

verbales limitadas de los nifios que los coloca en desventaja en términos de comunicar su dolor, las

herramientas de evaluacion de dolor han sido desarrolladas para facilitar el auto-informe del dolor

en niios.
Escala de caras Wong- >3 afios 6 dibujos de caras se muestran a diferentes niveles
Baker de dolor. La cara 0 significa “no duele” y la cara 5
el “peor dolor que te puedas imaginar”.
El nifio elige la cara que mejor describe el dolor al
momento de la evaluacion.
Herramienta de piezas de | 3 a5 afios Esta herramienta usa 4 fichas rojas de pdker para

dolor (herramienta con
fichas de pdker)

cuantificar el dolor (algunas versiones tienen una
ficha blanca que representa el no dolor). Las
fichas rojas representan piezas de dolor. Una ficha
es un poco de dolor mientras que las cuatro fichas
juntas representan el mayor dolor que el nifo
puede sentir. Se le pide al nifio que seleccione el
numero de fichas que indica cuanto dolor esta
experimentando.




Oucher

3 a 12 aios

Esta escala consiste de dos escalas verticales, una
numérica de 0 a 100 y una fotografica que consiste
en 6 fotos de la cara de un nifio con expresiones
gue muestran el aumento de malestar.

Los niflos usan la esta escala seleccionando el
numero o fotografia que mas claramente
representa la intensidad de dolor.

Evaluar la habilidad cognitiva del nifio pidiéndole
qgue identifique 6 figuras geométricas en orden
ascendente de tamafio (www.oucher.org).

VAS (Escala analoga
visual)

3 a 18 aios

Usar una linea de 10 cm con un extremo marcado
como de no dolor y marcar la otra punta como el
peor dolor. Se le pide al nifio que haga una marca
en esa linea que estd dividida en centimetros
desde el extremo de no dolor.

Puntaje de clasificacion
verbal

Escala numérica que utiliza una linea horizontal
no

“«

con los puntos finales identificados como
dolor” y “peor dolor”. Las divisiones a lo largo de |la
linea estan marcadas con nimeros del 0 al 10.

Escala numérica

El uso de cualquier escala numérica requiere que
el nifio comprenda el concepto de orden,
proporcionalidad y nimero, que son habilidades
que se logran en general a los 7 afios de edad.

Descripciones de dolor

Una herramienta multidimensional que incluye un
esquema del cuerpo, una escala con letras y una
lista descriptora de dolor de 43 palabras.

Se les pide a los niflos que marquen el lugar que
corresponde al dolor en el esquema del cuerpo, la
intensidad en la linea, y que describa el dolor
marcando con un circulo las letras apropiadas que
describen el dolor.

Brinda una evaluacion del dolor mas comprensiva
pero puede ser dificil de manejar.

Otras mediciones de
auto-informe

Asociacion por colores que describen la severidad
del dolor con rojo y negro ya que son los colores
gue mas asociados estan al dolor, y amarillo, azul,
verde y naranja son los menos asociados al dolor.

Entrevistas, cuestionarios y diarios sobre el dolor.

Nota:

e las mediciones de auto-informe son dependientes de las competencias sociales, cognitivas vy

comunicacionales del nifio como la habilidad para relacionar items, colocarlos correctamente en las series y

escuchar las instrucciones de la persona que administra la medicidn mientras mira los materiales.

e Losinformes del nifio estan también influenciados por su contexto (quien hace la pregunta, el lugar). Por lo




dicho, puede ser que el niflo responda de manera sesgada (por ej., minimizando el dolor por miedo).

4. Evaluacion del dolor con déficit cognitivo. La mayoria del trabajo en la evaluacién del dolor por

déficit cognitivo consiste en la observacion de la frecuencia de la ocurrencia de conductas esenciales

de dolor sobre varios periodos de observacion.

NCCP-PV (Checklist para
el dolor en nifios que no
comunican - Version
post-quirurgica)

3 a 18 aios

Consiste en 27 conductas sobre 6 categorias
incluyendo, vocal, facial, social, cuerpo vy
miembros, actividad y signos psicolégicos. A cada
una de esas conductas se les asigna un puntaje en
una escala de 0-3 puntos basado en la frecuencia
de la observacion de la conducta en un periodo de
10 minutos de observacién. Los puntajes de todos
los items son sumados para brindar un puntaje de
dolor total.

Si bien esta lista de cotejo brinda un método de
evaluacidon comprensivo del dolor para nifios con
déficit cognitivo que fue sometido a una cirugia,
puede ser dificultoso para evaluacién de dolor
frecuente en el ambiente clinico.

PPP (Perfil de dolor
pediatrico)

Un set de 20 conductas de dolor incluyendo
expresiones faciales, movimiento del cuerpo, tono,
reacciones sociales, humor y consuelo son
puntuadas en una escala de 4 puntos ordinales (O-
3) basado en la frecuencia del dolor.

Ocurrencia en periodos de observacion de 5
minutos.

Escala de dolor de la
Universidad de Wisconsin
para nifio pre-verbales y
verbales

Esta escala esta conformada por 5 categorias de
conducta  (vocal/llanto, facial, conductual,
movimiento del cuerpo/ postura, suefio) con 4
descriptores para cada una. El puntaje total
usando esta herramienta no es una suma de los
puntajes de las conductas individuales sino un
puntaje asignado en una escala de 0-5 basado en
el juicio clinico relativo a las categorias
individuales.

FLACC

La herramienta tiene confiabilidad razonable entre
los evaluadores y validada en nifios con grados
variados de trastorno cognitivo.

Las mediciones de acuerdo fueron encontradas de
ser aceptables en las categorias Cara, Llanto y
Consuelo pero inconsistente en las categorias
Piernas y Actividad.

INRS (escala de puntaje
numeérica individualizada)

Incorpora el conocimiento de los padres sobre el
déficit cognitivo del nifio en las expresiones de




dolor.

e Se le pide a los familiares que punteen la severidad
de las conductas de dolor (basado en las
experiencias previas de dolor) en una escala de O-
10 usando las categorias de la herramienta FLACC.

Consideraciones especiales:
o Fomentar el cuidado en un ambiente favorable para el desarrollo basado en evaluaciones continuas,
la evaluacién y el feedback fomentan la precision de la evaluacion del dolor en nifios.
o Las mediciones conductuales de dolor deben ser usadas junto con el auto-informe, cuando sea
viable, y con cuidadosa consideracion del contexto de conductas complejas.

Brindar cuidado del desarrollo en la Unidad de Cuidados Intensivos cardiacos
Puntos clave:

e Prevenir cualquier aumento en el retraso del neurodesarrollo en pacientes con factores de
riesgo conocidos debido a la Cardiopatia Congénita Compleja combinado con la exposicién a la
sedacidn prolongada, inmovilidad e inestabilidad hemodinamica.

e Brindar cuidado del desarrollo en el ambiente de la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos
con todos los objetivos para reducir el riesgo de resultados pobres en elneurodesarrollo.

e Promover el neurodesarrollo y disminuir la morbilidad incluyendo las intervenciones de
enfermeria.

Neonato
e Consideraciones de latermorregulacién:
o Los neonatos no tienen la habilidad de auto regular la temperatura de sucuerpo
= No pueden tiritar
= Area de superficie de cabeza/cuerpo mas larga en comparacién con los adultos
= Utiliza tejido adiposo "marrén" metabdlicamente activo para generar calor cuando estd
frio
e Brindar termorregulacion con dispositivos de calentamiento radiante
o Cuando el paciente se encuentra criticamente enfermo, colocarlo en "Modo Servo" para
mejorar la termorregulacién
= Considerar colocar bebés prematuros tardios en aislamiento
o Utilizar sonda de temperatura conectada al calentador para auto regulacién del dispositivo
= Evitar la colocacién de sonda sobre prominencias dseas o dreas metabdlicamente activas
para mejorar el monitoreo.
e Utilizar sitios recomendados del dispositivo que esta utilizando
=  Promover el andlisis de tendencias del monitoreo de temperatura
e Evitar cambiar con frecuencia los lugares de la sonda
= Evitar la pérdida de calor a través de otros modos como evaporacion, radiacién y
conveccién



e Desarrollo Cognitivo, Social y del Lenguaje - los neonatos tienen la habilidad de reconocer y responder a
sombras y caras. Se satisfacen cuando los sostienen y se calman con el confort. Cuando estan
psicolégicamente estables, los objetivos de soporte al neonato en la UCI Cardiacadeberan incluir:

o Prueba de audicidn para todos los neonatos

o Promover las oportunidades para interacciones visuales y auditivas con el personal y miembros de
la familia

o Utilizar objetos visualmente Ilamativos con franjas negras y blancas u oscuras con contraste de
colores para estimular la visién.

o Fomentar a los padres y hermanos para estimular al paciente a través del contacto visual
promoviendo el reconocimiento de las caras. Los miembros de la familia tienen que hablar con el
paciente, leerle historias, cantar para luego desarrollar un vinculo con elbebé.

Los padres pueden también grabar la voz o que algin hermano le grabe historias o canciones.
De estar disponible, la musico-terapia ha demostrado ser beneficiosa en la poblacién pre-término
y neonatal.
Estimular a los padres para que lo sostengan tan pronto esté fisiolégicamente permitido.
Ensefiar a los padres métodos relajantes para cuando el bebé sientaangustia.
Observar signos de desregulacion y estrés durante lasintervenciones:
= Desaturacion, cambio en los signos vitales
= Los bebés pre-término pueden, ademas, extender las palmas, estornudar y/o bostezar
cuando estan estresados.
= Enseiarle a los familiares sobre los signos de desregulacién
e Desarrollo musculo esquelético
o Evaluar para estado nutricional para el desarrollo muscular apropiado
= Conteo de calorias diarias
= Alturay circunferencia de la cabeza semanalmente
= Peso diariamente (re-evaluar si estd hemodinamicamente inestable)
=  Consultar al Nutricionista para recomendaciones
o La posicion adecuada es la clave para prevenir complicaciones relacionadas a la inmovilidad por la
estadia en una unidad de cuidados intensivos
=  Posicidon adecuada =posicién fetal
e Piernasy brazos flexionados. Codos y rodillas doblados por la linea media.
e Columna derechay apenas curva
e Mentén apenas metido hacia el térax (puede ser modificado con via aérea critica)
e Evitar la "posicién de rana"
e Brazosy piernas con piel despellejada
e (Causa el desequilibrio muscular
= Existen productos disponibles para el cuidado del desarrollo; sin embargo, hacer rollos
simples con las sabanas puede utilizarse para sostener la posicion.
= Cuando se encuentra inmovilizado post-quirargicamente, girar cada dos horas y utilizar
dispositivos preventivos de presiones, como colchén aireado para prevenir dreas de
presiones.
Alimentacion:



o Existe alguna evidencia que la iniciacidn de alimentacion temprana es positiva correlativa con la
disminucién de aversion oral y mejora de alimentacidn via oral (VO) post-quirurgica.

= Si se encuentra fisiologicamente estable, introducir lactancia artificial VO y/o lactancia
materna previo a la intervencion quirlrgica. Evaluar succidén/degluciéon desorganizada o
débil.

=  Evitar estimulacion oral negativa durante el curso pre y post quirdrgico (por ej., succién
oral, manipulacién oral) tanto como sea posible.

= Sj el paciente no puede alimentarse VO debido a la intubacién o por la condiciéon del
paciente, promover estimulacidon oral positiva mientras se le brinda alimentacién enteral
por tubos.

e Ofrecer chupete durante los bolos de alimentacién. Considerar chupete bafiado con
leche materna o sacarosa para mejorar la correlacién positiva.

e Considerar colocar al bebé en los brazos de la madre cerca del pecho durante la
alimentacién enteral para promover la asociacién positiva con la madre.

e Estimular a los pacientes para que brinden estimulacion facial y oral durante las
alimentaciones. Los toques suaves y los besos también son aconsejados siempre y
cuando el bebé los tolere.

= Considerar una consulta con el equipo de alimentacion si llegaran a existir preocupaciones
en cuanto a la succién/ deglucién desorganizada, aspiracion o aversion oral.

Infancia- (1 mes a un afo)
e Cognitivo — durante este periodo existe un rapido crecimiento cerebral y desarrollo de recorridos
neuroldgicos.
o Utilizar juegos visuales y auditivos y objetos para promover la resolucion de problemas.
= Introducir objetos de estimulacién moévil y tactil que sean apropiados para el ambiente de
una Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos a la edad de 1-2 afios. Los objetos deberian
limpiarse facilmente o ser especificos de un paciente.
= Estimular al paciente para fijar y seguir a un objeto, comenzando por alcanzarlo y agarrarlo
y llevarselo a la boca.
= Educar a los cuidadores sobre las metas del desarrollo y estimularlos a que se involucren
con los juegos.

e Desarrollo social
o Confianza versus Desconfianza. Durante la infancia hasta los 18 meses de edad es critico para el
bebé comenzar a confiar en su ambiente y desarrollar relaciones fuertes.
= Una vez que se encuentra fisiolégicamente estable, promover la idea de un cronograma
diario que incluya tiempo de juego, tiempo de siesta/suefio y tiempos de cuidados en los
que se realizan procedimientos, medicaciones, etc.

e Es importante brindar sugerencias para el momento de la calma/siesta (por e;j.,
disminucién de la luz, disminucion de la estimulacién y los procedimientos de
evaluacidn en los casos que sea posible segln la condicidn del paciente).

= Como profesional, usar el método de acercamiento visual y auditorio cuando esté
brindando cuidados.



Ofrecer oportunidades para la interaccion social:
e Sila condicion fisioldgica lo garantiza (sin infeccién):
o Con observacién cercana, utilice cochecito de bebé o corralito
o Utilice silla alta para comer o jugar
o Reconocer que la ansiedad extrafia puede comenzar a desarrollarse
aproximadamente a los 9-12 meses de edad
Promover la interacciéon positiva con el cuidador y estimular la participacién con la
planificacién diaria. Informar a las familias que esa planificacién no puede ser alterada y
gue estd basada en el estado fisiolégico del paciente.

Desarrollo del lenguaje

o Durante el primer ano de vida el bebé comenzard a identificar y formar sonidos. Puede comenzar a
pronunciar sus primeras palabras en ese afio.

Hablarle al paciente mientras se le brinda cuidado. Usar expresiones faciales y gestos para
estimular la mimica.

Estimular a los familiares para que lean historias y hablen con el paciente cuando sea
posible. La exposicion al lenguaje es de importancia no el contexto.

Cuando el paciente se encuentra gravemente enfermo, se continda con la utilizacion de
historias grabadas para estimular la exposicidn al lenguaje.

Considerar musico-terapia si esta disponible en suinstitucién.

Desarrollo musculo esquelético: Desarrollo céfalocaudal o habilidades motrices finas y gruesas a un ritmo
rapido durante el primer afio de vida.

o Evaluar los estados nutricionales adecuados para el desarrollo muscular apropiado

Conteo diario de calorias

Medicion de la circunferencia de la cabeza y altura semanalmente
Peso diario (re-evaluar si se encuentra hemodinamicamente inestable)
Consulta con el Servicio de Nutricidon pararecomendaciones

o Brindar ejercicios de arco de movimiento pasivos cuando recibe sedacién profunda y/o paralisis (si es
gue puede tolerarlo hemodindmicamente)

Considerar consulta con terapia fisica en caso de sedacién prolongada anticipada o estadia
larga en UCI

Considerar consulta con Terapia Ocupacional si se sospecha de contracturas o si existen
preocupaciones en relacion al desarrollo motor fino

o Cuando sea fisiolégicamente posible:

Brindar oportunidades de para un “tiempo boca abajo” con el fin de promover el desarrollo
muscular del tronco y prevenir plagiocefalia.
Evitar limites que ayuden a facilitar el movimiento
Utilizar dispositivos especializados para asistir en el sentarse y/ocaminar

e Consular terapia fisica, terapia ocupacional y/o programa de neurodesarrollo
Brindar oportunidades para el desarrollo de la motricidad fina

o Utilizar arte-terapia

o Promover el dibujo, pintar con los dedos cuando tienen entre 12-18 meses
= Consular por apoyo psicoldgico

Alimentacion y auto-cuidado



o Siel paciente ha estado en la casa, evaluar los patrones cotidianos de alimentacion y dispositivos que
se utilizan para el régimen de comidas.
o Evitar estimulacidn oral negativa durante el curso pre y post quirdrgico tanto como sea posible, en
particular si la alimentacién oral no se encuentra estable
= Evaluar otras preocupaciones si se sospecha de aversion alimentaria
e Denticion
o Reflujo
e Dolor
o Sitiene 6 meses o0 mas:
= Considerar el uso de taza con sorbete para promover la alimentacidén oral
= Considerar la introduccidn de alimentos sélidos molidos si fisiolégicamente es capaz detolerarlo
o Si el paciente no esta capacitado para la alimentacion VO debido al intubacién o a la condicion del
paciente, promover la estimulacion oral positiva mientras se le administra alimentacion enteral por
tubos
= Si al paciente le gusta el chupete, ofrecerlo durante los bolos de alimentacién. Evaluar succidn
débil y desorganizada ya que puede indicar problemas potenciales para la alimentacion oral.
Estimular a los familiares para brindar estimulacién facial u oral positiva durante las
alimentaciones. Tocarlo suavemente o besarlo si lo tolera.
=  Considerar consulta con el equipo de alimentacién si hay preocupaciones relacionadas con la
succién/deglucion desorganizada, aspiracidn o aversion oral.

Deambulador hasta los afios preescolares
e Desarrollo cognitivo/ del lenguaje- el rapido crecimiento del cerebro continua desde los 12 meses hasta
los 3 afios de edad. Los nifos durante este tiempo trabajan en el descubrimiento de su mundo
identificando formas, clasificando categorias y comenzando con los juegosimaginarios.

o Los nifos de 12-24 meses se encuentran en el periodo sensorio-motor. Los deambuladores durante
esta etapa confian en sus padres o cuidadores para la interpretacidon de sumundo.

o Desde los 24 meses a los 6 afos, los nifios ingresan en el periodo pre-operacional del desarrollo. Los
pensamientos se vuelven mads concretos y los nifios exploran y aprenden sobre el mundo a través del
juego experimental.

= Hablarle directamente al nifio y explicarle sobre el cuidado en términos muy concretos.
e Evitar lenguaje como “te voy a tomar la presion arterial”
=  Utilizar terapia de juego para ayudar (considerar la consulta con un psicélogo)
e Explicar los procedimientos
e Este grupo de edad expresa sus sentimientos en cuanto a la estadia en UCI
= Las técnicas de distraccién pueden ser de mucha utilidad durante los procedimientos dolorosos o
periodos largos de ayuno sin alimentacién oral.
e Latelevisidény los videos juegos pueden ser de mucha ayuda, pero deben ser usados en bases
limitadas.
e Estimular la lectura, los juegos educativos y la musico-terapia
o Continde utilizando un cronograma para dormir/ la hora de levantarse, el momento de jugar y los
cuidados. Tener en cuenta las cosas que al nifio le gusta o no le gusta, estimular a la familia para que
se involucre con el nifio (cuando la edad sea la adecuada) en la creacidn de estalista.



e las habilidades del lenguaje se desarrollan rapidamente. Los nifios en este grupo de edad comenzaran a
seguir instrucciones simples, comenzando con el habla sin oraciones, aprendiendo su nombre y
comienzan a identificar letras y nimero a la edad de 3 afios. Los nifios deberian contar historias, hablar
claramente, comprender reglas basicas gramaticales a la edad de 5-6 afos.

o Los nifos con retrasos del desarrollo o del habla pueden usar lenguaje de sefias para expresarse.

o Pedirle a los familiares o guardianes que les ensefien sefiales de palabras clave para ayudar al personal a
comunicarse de manera mas efectiva con el nifio

e Desarrollo psico-social

o (Autonomia versus vergiienza) Desde los 12 a los 24 meses el nifio lucha al separarse de sus padres.

= Un objeto acompafiante como una mantita o un mufieco de peluche puede servir de ayuda en la
adaptacion a la estadia en la UCI (esto puede seguir hasta pasados los 24 meses).

o De los 2-3 afios, se desarrolla el miedo al dolor de las heridas del cuerpo.

= Las gasasy las curitas son de ayuda en este grupo de edad.
e  Utilizar un mufieco para ayudarlos a practicar.

o Durante el periodo pre escolar (comienza la iniciativa versus culpa), el nifio estd aprendiendo a ser mas
independiente, pero la separacidon con los padres o guardianes es muy aterradora durante los
momentos de estrés.

o Las padres seran el soporte del nifio durante procedimientos aterradores o dificultosos (primero evaluar
si el padre esta capacitado para estar presente).

= [os padres no deben ser utilizados para poner limites sino para brindar confort y distraccion al
paciente durante los momentos de estrés.

= Es necesario guiarlos de manera anticipada para ayudar al familiar a comprender las reacciones
tipicas del nifio en el ambiente de la UCI y de las intervenciones que pueden realizarle para
ayudarlo a adaptarse a la experiencia.

= Escomun laregresidon de las habilidades aprendidas previamente durante la estadia en la UCI
cardiaca. Es posible que el nifo revierta lo aprendido a conductas mas infantiles.

El nifio en edad escolar
e Cognitivo- Los nifios de 7-11 afios estdn entrando en el Periodo Operacional Concreto del desarrollo.
Durante esta etapa el nifio es capaz de comprender causa y efecto, puede generalizar la experiencia y
aplicar aquellos conceptos a multiples eventos.
o Los nifos a esta edad pueden comprender el concepto de su enfermedad, contindan todavia con miedo
de discapacidad y lesiones.
=  Evaluar retraso del desarrollo. A pesar de la edad cronoldgica, el nifio puede no estar
cognitivamente listo para procesar determinados aspectos de su cuidado.
e Utilizar a la familia o guardian para brindar informacion de base respecto al retraso del
desarrollo o estilo de aprendizaje previo.
= Ofrecer al nifio opciones respecto a los puntos flexibles de su cuidado. De ser apropiado, incluir
al nifio en edad escolar como parte del equipo.
= Preparar concretamente al nifio previo a los procedimientos, aclarar términos.
e Enrelacién al desarrollo, el nifio en edad escolar puede tolerar recibir informacién en por
adelantado en relacidn a las préoximas intervenciones.
= Realizarle preguntas al nifio que pueda responder concretamente, informacionreal



e Evaluar la respuesta del nifio con comprension. Preguntar sobre lo que entendid. No
elaborar con conceptos abstractos.
e Usar ejemplos visuales y tactiles para ayudarlo a explicar conceptos.
o Dibujos, mufiecos con elementos médicos.
e  Utilizar al familiar o guardian para ayudar a evaluar la comprensién del plan de cuidado y
la informaciéon comprendida.
e Desarrollo psico-social (industria versusinferioridad)
o A pesar de la edad escolar, el nifio contintia con necesidad de soporte y compromiso parental/
guardian. Los pares ganan mayor estatus durante este tiempo.
Los nifos estan aprendiendo empatia y la relacidon de sus interacciones con otros.
Utilizar a los familiares para entrenar al nifio para transitar experiencias dificiles en el ambiente de la
UCL.
=  Preguntarle al nifio si quiere que algun familiar o guardidn esté presente durante un
procedimiento.
o Comprender el valor de los pares. La preocupacién puede comenzar a surgir en relacién a su
enfermedad y las diferencias percibidas entre sus pares.
o Brindar oportunidades para conectarse con grupos de pares cuando sea posible.
=  Posible uso de medios sociales y paginas de cuidados para estar conectado durante su estadia en
UcCl.
e Deberia brindarse guias anticipatorias tanto a los padres como a los nifios en relacién a
la informacion privada sobre su salud cuando esté en medios sociales.

Deambulador hasta la edad escolar del niiio
e Desarrollo musculo-esquelético
o Evaluar para estado nutricional adecuado para el desarrollo muscular apropiado

= Conteo diario de calorias

=  Peso diario (re-evaluar si se encuentra hemodindmicamente inestable)

=  Consultar con el nutricionista para recomendaciones

o Brindar ejercicios de arco de movimiento pasivos cuando recibe sedacion profunda y/o parélisis (si es

gue hemodinamicamente puede tolerarlo)

= Considerar consulta con terapia fisica si la sedacion prolongada es anticipada o por estadia

prolongada en UCI
= Considerar consulta con Terapia Ocupacional si se sospecha de contracturas o preocupaciones
con el desarrollo de la motricidad fina
o Cuando sea fisiolégicamente posible:
= |niciar movilidad tan pronto como sea posible
= Silos retrasos son anticipados, utilizar dispositivos especializados para asistir en el sentarse y/o
caminar
e Consultar con terapia fisica, terapia ocupacional y/o programa de neurodesarrollo
= Brindar oportunidades para el desarrollo de la motricidad fina
e Estimular al deambulador hasta la edad escolar a involucrarse en actividades basicas de
la vida cotidiana cuando sea apropiado



o Los deambuladores empiezan a aprender a vestirse por ellos mismos con ropa
simple, aprenden a comer solos y estan en pleno entrenamiento sobre el uso del
bafio

o Los preescolares ya son capaces de utilizar cubiertos y cepillo de dientes de
manera independiente, vestirse y atarse los zapatos

o Los nifios en edad escolar comienzan a dominar la motricidad fina mas compleja

e Promover el juego que incorpore habilidades de motricidad fina

o Ayudar al mufieco a atarse los zapatos, subir el cierre o a colocarse los botones

o Legos, mufiecos manipulativos que requieren de coordinacidon de motricidad fina
en niflos mas grandes

e Utilizar musica y arte terapia
=  Consultar con el psicélogo

Adolescente (13 a 18 aios)
e Recurso adicional en conductas de riesgo:
e Una etapa transicional de desarrollo fisico y psicolégico entre los roles de la nifiez y de laadultez
o Crea desafios para el profesional de lasalud
o Pocos hospitales tienen Servicio de Adolescencia
= Contacto limitado con los pares
= Contacto limitado con otros adolescentes con problemas cardiovasculares
o Modificacién del apoyo en el ambiente hospitalario para la consulta tipica del adolescente
= Noctdmbulo: se acuesta tarde, se levanta tarde
= Permitir habitacion personalizada en el hospital
= Ajustar planificacion de evaluacion y medicaciones
= Ver la dltima planificacion en los pases diarios
=  Estimular la interaccién con los pares
e Permitir vista de los pares, extender el horario de visita
e Brindar conexiones a internet — Facebook, Twiter
e Ofrecer links de paginas relacionadas con CC
e Cambios Fisico Cognitivos
o Pubertad y reproduccién — cambios relacionados
o Crecimiento repentino (estirén)
o Temas de confrontacion relacionados con la moralidad y sexualidad
o Abordar conductas de alto riesgo:
= Evaluar imagen fisica y auto-concepto
= Educacion sexual
= Tabaquismo y abuso de drogas
e Desarrollo cognitivo
o Aumenta el conocimiento
=  Explicacidn clara y comprensible del diagndstico, plan de tratamiento y expectativa de
resultados
= Asegurar que el adolescente comprenda sobre la educacidén/ comunicacién con los
profesionales/ cuidadores/ familiares



e Comienzo de desarrollo del pensamiento abstracto
e El nivel de comprensidn puede no estar completamente desarrollado
o Habilidad para el razonamiento
o Estrategias de comunicacion:
= Técnicas de comprensién auditiva activas
= Uso de preguntas con final abierto
= Foco en laidentificacién de factores de riesgo
= Brindar confidencialidad
=  Construir una red de apoyo para promover el cumplimiento con los medicamentos,
tratamiento, dieta, actividad
e Foco en la comprensidn de los temas relacionados con la salud
e Desarrollar responsabilidad y conciencia de las consecuencias del no cumplimiento
Desarrollo psicosocial —identidad de Erickson versus confusién deroles
o Aumenta la lucha para confrontar temas relacionados con la moralidad, sexualidad y ocupacion
futura
o Métodos de desarrollo:
= Brindar privacidad
=  Respetar la modestia
=  Conducir entrevistas individuales sin los padres
=  Pedir permiso para incluir a otros profesionales en las entrevistas, tratamiento ycuidados
= Desarrollar y planificar con el adolescente para educacién y participacidn parental
Claves para el éxito
o Promover la normalidad en el ambiente del hospital tanto como sea posible
o Promover la independencia y el auto cuidado
o Respetar y mantener la privacidad
o Brindar apoyo emocional
Estimular el apoyo familiar:
o Establecer limites con la interpretacion del adolescente
o Brindar libertad y oportunidades cuando sea posible
o Estimular la toma de decisiones con la comprension de las consecuencias

Soporte para las transiciones (Cuidados Intensivos a Cuidados Agudos, del hospital a la casa):
Puntos clave:

Los pacientes/familias/cuidadores se encuentran con muchas transiciones a medida que el paciente va
creciendo y se va desarrollando desde el momento del diagndstico cardiovascular

Las dos transiciones que tienen un gran impacto en los resultados a largo plazo son la transicién entre la
unidad de cuidados intensivos y las unidades de cuidados agudos vy la transicién a la casa.

El momento de la transicion puede llegar a ser uno de de extrema ansiedad que impacta en el paciente y
la familia mucho después del alta.

Una transicion exitosa y suave depende de un plan claro, bien desarrollado ytangible.

La enfermera cardiovascular juega un rol de lider en el desarrollo e implementacién de este plan.

Actividades transicionales (Referido a Guia Neonatal y Pediatrica: documento entre etapas):



Comunicacion
o Evaluar preparacion
o Participacion de todas las partes (paciente/familia/cuidador) en el plan
= Laenfermera es el vinculo para asistir en el traslado
= Visita del paciente y la familia por la unidad previo a la admisién a lamisma
e Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal antes del nacimiento
e Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos/ Cardiacos previo a la cirugia
e Unidad de Cuidados Intermedios/ Agudos antes del traslado
= Equipamiento, medicacién, necesidades de cuidado, recursos previos al alta
=  Evitar cualquier proceso de transferencia apresurado
Transicién del paciente durante horarios diurnos y dias laborales
o Aumenta la confianza del paciente/ familia en recibir cuidados profesionales en la unidad o en lacasa
o Aumenta la habilidad de obtener medicamentos y suministros en la transicién a la unidad o a lacasa.

o Aumenta la disponibilidad para acceder previamente a preguntas y preocupaciones por parte de los
cuidadores.
o Disminuye la ansiedad de pacientes/ familia/ cuidadores
o Disminuye la preocupacidn sobre el conocimiento del personal sobre la transicién a launidad.
Preparacion del drea que recibe al paciente
o Resumen de historia clinica
o Afiche personalizado —“Todo sobre mi”
= Nombre
=  Familia
= Gustos (actividades, colores, comidas), cosas que no gustan
o Pizarra en la habitacién
= Nombres de los profesionales
=  Objetivos paciente
=  Preguntas para el personal de la salud
Preparacion del paciente/ familia/ cuidadores para la transicidn (entre las unidades o hacia lacasa)
o Evaluar los conocimientos/ necesidades/ recursos del cuidador
o Brindar educacidn sobre la evolucién, cuidado esperado/ necesidades del desarrollo, medicaciones
o Estimular la participacién en el cuidado
= Comenzaren la UCI
= Incluir a todos los cuidadores
= Permitir preguntas
= Observar al cuidador que brinda cuidado
Colaboracién con los miembros del equipo para realzar las necesidades deldesarrollo
o Recreacion infantil: para la planificacion diaria y para promover la normalidad en el ambiente
hospitalario
o Promover actividades de la vida cotidiana si existen limitaciones y contradicciones debido al estado
actual
o Referencia de profesionales para pacientes ambulatorios ANTES del altahospitalaria
= Acceso sencillo a programas del desarrollo segun el estado delpaciente hospitalizado



= Mejorar la continuidad del cuidado entre las terapias del paciente hospitalizado y los
profesionales del paciente ambulatorio

=  Programas de intervencion temprana para bebés

=  Programas en la comunidad para nifios/ adolescentes

Transiciones para pacientes a largo plazo

Pacientes en espera de trasplante cardiaco — Dispositivo de Asistencia Ventricular (DAV)

Puede ser a cualquier edad

Apoyo de las etapas del desarrollo segln sea apropiado (por €j., hora escolar, momento de juego,
colaboracidn con psicélogos especializados).

Brindar una planificacién diaria desde levantarse de la cama y mantener consistencia

Incluir a la familia y al paciente (si el adolescente es mayor) en los pases diarios del equipo
multidisciplinario en relacidn al plan de cuidado sobre bases diarias.

Consecuencias psicosociales del retraso del desarrollo

Puntos clave:

Se ha documentado riesgo de trastorno de mala adaptacion psiquiatrica en nifios y adolescentes luego de

admisiones repentinas o prolongadas en cuidados intensivos.

Las afecciones mas comunes descriptas en la literatura son ansiedad, depresién y trastorno de estrés

post-traumatico

Existe el potencial de desarrollar otras enfermedades psiquiatricas descriptas en el Manual de Diagndstico

y Estadistico de Trastornos Mentales.

o Observacién constante de cualquier conducta que pueda ser indicativo de conductas por mala
adaptacion

Psicosis en el cuidado intensivo

La incidencia de delirio en la UCI Cardiaca y Pediatrica no es insignificante, pero a veces puede ser dificil
de reconocer.
La psicosis en UCI puede ser considerada una complicacidn significativa para la admision en UCI.
Requiere un plan de tratamiento/ manejo
o Los signos de posible delirio en nifos incluyen:
= Confusidn
= Agitacion
=  Ansiedad
= Quejido
=  Falta de confort
= Disturbios conductuales sin explicacion médica aceptable
= Falla de tratamiento sedativo estandar
= Puede presentarse sintomas de hipoactividad (inhibicién/retraso psicomotor)
o Considerar consulta con Neurologia o Psiquiatria
o Manejo
= Medicaciones
o Haldol (manejo urgente)
o Antipsicéticos atipicos (Risperidona, Seroquel)
= |ntervenciones terapéuticas
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Reorientacion al ambiente
Presencia parental — medidas de confort durante el dia y la noche
Brindar musica familiar, juguetes favoritos, olores familiares, imagenes de la casa y de las
mascotas
Apoyo de amigos, escuela
Brindar una planificacién diaria remarcando con resaltador para reorientar el ritmo diurno

Ansiedad, depresidn y/o trastorno de estrés post-traumatico en nifios pre escolares y en edad escolar
o Sintomas de esos trastornos se pueden volver mas aparentes en el nifio pre escolar a la edad escolar
segln se manifiestan por:

Ansiedad severa por separacién

Alejamiento de las actividades

Conductas explosivas, berrinches severos

Sintomas somaticos que aparecen separados y son inexplicables para la hospitalizacién actual
Pesadillas (esto puede ser normal durante esta periodo de edad)

Cambios en el sueno y en patrones de alimentacién que aparecen separados y son inexplicables
para la hospitalizacidn actual

Revive el evento, disturbios frecuentes en la memoria, miedo o fascinacidon con lamuerte

o Sise sospecha de trastorno psiquidtrico, obtener una consulta psiquiatrica con un profesional
especializado en el nifio psicofarmacolégico y/o psicoldgico

Se puede indicar manejo de terapia y/o medicacion

o Guiar de manera anticipada al familiar o guardian en relacion a los signos de esos trastornos en nifios
antes del alta de la UCI.



Guia de principios generales del cuidado post-quirtrgico: Cirugia cardiaca
en el paciente neonatal y pediatrico
Lo que necesita saber la enfermera de Cuidados Criticos Pedidtricos

Jennie Koo, RN, CPNP-AC, Duke Children’s Hospital, Durham, North Carolina
Catherine Baxter, MSN, RN, CPNP-AC, CS Mott Children’s Hospital, University of Michigan Heart
Center
Kim Kellogg, MS, RN, CPNP-PC, CS Mott Children’s Hospital, University of Michigan Heart Center
Justine Mize, MSN, RN, CCRN, CPN, Children’s National Health System, Washington, DC
Christine Riley, MSN, APRN, CPNP-AC, Children’s National Health System, Washington, DC
Louise Callow, MSN, CPNP, CS Mott Children’s Hospital, University of Michigan Heart Center

Original Translation
Natalia Fernandez, Literary Scientific Translator, Associate Directorate of Teaching and Research,
Pediatric Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Argentina
Maria Balestrini, MD, Pediatric Hospital Prof. Dr. Juan P. Garrahan, Argentina

Translation Review
Saul Flores MD, FAAP, FACC, Cardiac Intensive Care Unit, Section of Critical Care, Texas Children's
Hospital, Assistant Professor of Pediatrics, Baylor College of Medicine
Fabio Savorgnan, MD, FAAP, FACC, Cardiac Intensive Care Unit, Section of Critical Care, Texas
Children's Hospital, Assistant Professor of Pediatrics, Baylor College of Medicine

Isaura Diaz, MD, FAAP, Cardiac Intensive Care Unit, Division of Critical Care, Monroe Carrell Jr

Children's Hospital at Vanderbilt, Assistant Professor of Pediatrics, Vanderbilt University School of
Medicine

Introduccidn:
Las mejoras en los resultados luego de una cirugia cardiaca en pediatria pueden ser atribuidas a

una gran variedad de factores. Entre ellos se encuentran: el diagndstico fetal, la disminucién de la
disfuncidon de los drganos terminales por el manejo pre-quirdrgico previo a la intervencion, la
mejora de las técnicas intraoperatorias incluyendo el bypass cardiopulmonar y anestesia, y el
manejo post-quirurgico para disminuir la morbilidad y mortalidad. El cuidado critico de enfermeria
es la clave en el manejo de estos pacientes para alcanzar resultados éptimos. La evaluaciéon regular
y la intervencién temprana previenen las complicaciones en esta poblacidn de pacientes.

Esta guia presenta las aspectos clave del cuidado post-quirdrgico incluyendo el sindrome de bajo
gasto cardiaco; fluidos y manejo nutricional; accesos y riesgos de infecciones; cuidado respiratorio,
neurolégico y hematolégico; y manejo del dolor y sedacion.

Puntos criticos del pensamiento:

e La evaluacién frecuente y comprensiva por parte del personal de enfermeria sobre el
estado hemodinamico y fisico, es un componente fundamental en el cuidado del
paciente.

e Las intervenciones apropiadas y oportunas previenen las complicaciones.

e Las habilidades de pensamiento critico son fundamentales en el manejo de enfermeria
para lograr resultados 6ptimos en el paciente.

Sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC)




e Definicidn
o Disminucion transitoria del gasto cardiaco (GC) secundario a disfuncidn del miocardio
o Aumento de riesgo en nifios y bebés luego de una cirugia cardiaca
= Las cirugias que requieren de bypass cardiopulmonar (BCP) coloca al paciente en
un riesgo mayor
o Aporte de oxigeno inadecuado secundario a la diminucién del gasto cardiaco y
aumento de la demanda metabdlica de oxigeno
= Resultados adversos incluyendo dafio de érganos terminales
= El aporte adecuado de oxigeno es vital para mantener el funcionamiento normal
de las células, tejidos y 6rganos
= Sin oxigeno, las células generan ATP (Trifosfato de adenosina) través del camino
menos efectivo del metabolismo anaerdbico, creando &cido lactico como
consecuencia.



= El aporte de oxigeno (DO;) es dependiente del contenido de oxigeno en sangre
arterial y gasto cardiaco (GC): DO,=[(PaO, x 0.0031)+(hemoglobina x 1.34 x %
saturacion)] x Gasto cardiaco?

= El gasto cardiaco (GC) alcanza su punto mas bajo 6-12 horas luego de la separacion
del BCP

El estado de bajo GC se explica cémo estado de disminucién en el aporte de
oxigeno

Disminuye la habilidad del cuerpo para transportar sangre oxigenada a los
tejidos

e Puntos criticos del pensamiento
o Gasto cardiaco (GC) = volumen sistélico x frecuencia cardiaca (ver tabla1)
®= Volumen sistdlico = a la cantidad de sangre eyectada desde el VD en una

contraccion y es dependiente de la pre-carga, post-carga y contractibilidad

Precarga

Cantidad de estiramientos de las microfibrillas previo a cada contraccién

El volumen que expande el ventriculo durante la diastole

Los bebés y nifios luego de una cirugia cardiaca, en general, tienen
ventriculos menos obedientes entonces la precarga dptima es facilmente
superada

Post-carga, "la suma de todas las fuerzas oponiéndose al vaciamiento

ventricular"

o Lafuerza que el ventriculo debe bombear para eyectar lasangre

o En un corazén estructuralmente normal, la post carga del ventriculo
izquierdo es la resistencia vascular pulmonar y la post carga del ventriculo
izquierdo es la resistencia vascular sistémica.

o Los ventriculos son esencialmente dos bombas en series, la post carga de un
ventriculo afecta la precarga del otro.

o La sangre eyectada desde el ventriculo derecho llena el ventriculo izquierdo,
entonces el volumen sistdlico ventricular iguala la precarga ventricular
izquierda.

o Los aumentos en la post carga crean aumentos en el trabajo ventricular y

podria limitar el GC.

Contractibilidad

O

Fuerza intrinseca generada por el musculo cardiaco a través del
acortamiento del sarcémero, independiente de la precarga y post carga.
Describe la fortaleza de la contraccién del musculo cardiaco.

Depende del grado de unién entre las proteinas contractiles, actina y
miosina.

Frecuencia y ritmo cardiaco determinan el gasto cardiaco



o La alteracién del ritmo disminuye el gasto cardiaco por disminucién de la
cantidad de sangre entregada
o La bradicardia disminuye la cantidad de sangre eyectada por minuto
disminuyendo la entrega de oxigeno
o La taquicardia compromete el llenado ventricular y el GC disminuye el
tiempo de llenado de la arteria coronaria comprometiendo el consumo de
oxigeno del miocardio.
o Evaluacién y diagnoéstico
= La medicidn directa del GC, en general, no se encuentra disponible para los médicos
e Usar marcadores disponibles como BNP, troponinas
= Examen fisico (el masimportante)
e Temperatura de la piel
e Color
e (Calidad del pulso
e Tiempo de relleno capilar
e A continuacion se les brindard un resumen de los hallazgos de la evaluacion
documentados cuando el GC disminuye en nifios (ver tabla 1)
= Salida por orina
e 1-2 mL/kg/hr salida por orina (bebés)
e 0.5 mL /kg/hr (nifios mas grandes y adultos)
e Disminucién en el GC disminuye el flujo de sangre renal y filtraciénglomerular
= Signos vitales
e Presion arterial (indicadores menos confiables de GC y consumo de oxigeno)
o Depende de la resistencia vascular sistémica
o Suele moverse en direccidn opuesta al GC secundario a la activacidn simpatica
e Frecuencia cardiaca
o Las elevaciones pueden indicar disminucién del GC
o Otros factores incluyen dolor, agitacion, temperatura
e Oximetro de pulso
e lactato
o Acidosis lactica
o Marcador de perfusidon de érganos terminales
e Espectroscopia por infrarrojo cercano
o Marcador de perfusion
o Somatico y cerebral
e SVO2
Valor normal 72-75%
En fisiologia de ventriculo Unico no mas de 30 puntos debajo de la saturacidn
arterial
o Tanto el aumento del lactato y la disminucién de SVO2 son signos tempranos de
bajo GCy pueden ocurrir antes de los cambios en los signos vitales



e Déficit de base
e Funcién de érgano terminal
Tabla 1

Hallazgos en la evaluacién de bajo gasto cardiaco

e Salida por orina < 1mL/kg/hr

e Extremidades frias, palidas y/o con manchas

e Tiempo relleno capilar > 4 segundos

e Disminucién de la amplitud del pulso

e Taquicardia

e Nivel de conciencia y/o irritabilidad alterado

e Disminucion de la presidn arterial (signo tardio)

o Tratamiento
= Mejorar el gasto cardiaco (GC) (ver tabla 2)
e Laadecuacion del GC es dependiente de la frecuencia cardiaca, precarga,
postcarga y contractibilidad.
e Frecuencia cardiaca
o Los nifios son altamente dependientes de su frecuencia cardiaca para
mantener la perfusién adecuada
El miocardio inmaduro pierde la habilidad para aumentar la contractibilidad
Las frecuencias cardiacas bajas podrian ser inadecuadas para mantener el GC
Se debe evitar la taquicardia en el paciente post-quirudrgico cardiaco ya que
disminuye el tiempo de llenado diastdlico a medida que aumenta la demanda
de oxigeno.
o Controlar la temperatura
= Mantener la normotermia a hipotermia media
= Minimizar el consumo de oxigeno del miocardio
o Lasincronia AV puede asistir en el aumento del GC
=  Podria requerir marca pasos AAl o DDD para controlar el ritmo o la
frecuencia cardiaca
=  Podria requerir medicaciones antiarritmicas o cardioversién para soporte
de NRSy GC
e Volumen sistélico
o Si el GC disminuye como consecuencia de volumen inadecuado de precarga,
se indica resucitacion
o Guiar una resucitacidn fluida con monitoreo cuidadoso de la presién venosa
central, de las presiones intracardiacas y de las presiones arteriales
o Brindar reemplazo de calcio cuando se usan grandes cantidades de productos
sanguineos para la resucitacion con volumen



Sin reemplazo, puede desarrollarse coagulopatia secundaria

o Usar sangre mas calida/ transfusores rapidos si se pierde el reemplazo
sanguineo rapidamente

o Brindar monitoreo cercano de las presiones de llenado auricular derecho o
izquierdo durante la infusién de volumen

e Post-carga

o Laresistencia pulmonar vascular elevada puede limitar la precarga ventricular

izquierda limitando el gasto ventricular derecho debido al arqueamiento del

septum ventricular dentro del ventriculo izquierdo el que disminuye el

llenado ventricular izquierdo

o Lostrastornos en la resistencia vascular pulmonar y sistémica puede
aumentar la post carga y disminuir el GC
Considerar la reduccion de la post-carga si la RVS es elevada
Se indica anestesia y sedacién para el dolor y ansiedad para reducir la post-
carga
e Contractibilidad

O

Manejo electrolitico/ reemplazo segun indicacién

Potasio
Calcio
Magnesio

o Soporte inotrépico

Epinefrina
Dopamina
Fenilefrina
Vasopresores
Dobutamina
Milrinona

Complicaciones asociadas

e Paro cardiaco

o
o
o

Utilizar algoritmo PALS
E-RCP segun indicacion (ver la guia ECMO para mas informacion)
Complicaciones de 6rganos terminales

Falla renal aguda que puede requerir didlisis/ CRRT (Terapia de reemplazo
renal continua)

Lesidn cerebral hipdxica/isquémica

Derrame cerebral

Coagulopatia

Isquemia intestinal/ NEC (enterocolitis necrotizante)

Disfuncidn hepatica

Consideraciones especiales

e Ventilacidn con presion positiva para la reduccion de la post-carga VI, disminucion

de la precarga



e Ecocardiograma
o Evaluar lesiones residuales
o Evaluar funcionamiento
o Evaluar presion VD
e Apoyo de la funcidn ventricular derecha
o Oxido nitrico inhalado
o Vasodilatores
o Ventilacidn con presidn negativa
e Apoyo circulatorio mecanico y/o trasplante

Tabla 2

Optimizacidn del consumo de oxigeno
Optimizar el gasto cardiaco Optimizar la oxigenacion de la sangre
e Asegurar la precarga adecuada arterial

Considerar la replecién del volumen

Monitoreo cercano de la presién venosa )
., . e Monitoreo de sangrado cercano
central o presidn auricular derecha ) B ] _
. o e Considerar transfusion de glébulos rojos
e Mejorar la contractibilidad

. . e Administrar oxigeno cuando sea apropiado
Monitoreo cercano de electrolitos, llenar a J prop

. e Asegurar apoyo respiratorio adecuado
necesidad g poy P
Considerar soporte inotrépico

e Considerar reduccién de la postcarga

e Evitar taquicardia y bradicardia

Fluidos y nutricién (ver guia de Nutricidon para manejo mas especifico)

e Introduccién y definicidn
o Elaporte nutricional 6ptimo disminuye la mortalidad y la morbilidad
o Los pacientes con cardiopatias congénitas estan en riesgo por crecimiento pobre y falla
del desarrollo.
e Puntos criticos del pensamiento
o Laalimentacion post-quirldrgica temprana reduce la translocacidn bacteriana intestinal
y el riesgo de falla organica multisistémica y disminuye la necesidad de nutricion
parenteral total.
o Lasalimentaciones deben ser sostenidas en pacientes con acidosis preoperativa severa
y en aquellos con hemodindamicas post-quirudrgicas pobres
o Desarrollo de hiperglucemia debido a esteroides y estrés pre e intra quirurgico
e Evaluacidon y diagnéstico
o Laboratorio: albimina en suero, proteinas totales, pre-albumina
o Curva de crecimiento apropiada segun la edad, sexo y diagndstico
o Circunferencia de la cabeza, altura y peso




o Glucosa en suero
Tratamiento
o Nutricidn enteral: institucién temprana de alimentacién enteral asociada con indices
mas bajos de infeccién y estadia hospitalaria mas corta
= Optima:
e Post-extubacidn
o Via aérea estable
o Resolucién de sangrado
o Estabilidad hemodinamica
e Sipermanece intubado, considerar alimentacidn enteral tréfica via tubo de
alimentacién en el dia 1 post-quirdrgico
=  Extubacion en la sala de operaciones: alimentar cuando despierte
= Calcular las calorias para el crecimiento
e Puede requerir hasta 140-150 cal/kg/dia
e Evaluar tolerancia de volumen y densidad
= Usar férmula de alta densidad caldrica
o Nutricion parental
=  Administrar cuando la capacidad de absorcién intestinal o motilidad esté
severamente afectada
= |nestabilidad hemodinamica con altas dosis de medicaciones vasoactivas con dafo
de perfusion intestinal
= Necesidad de monitoreo cercano de electrolitos, funcidon hepdtica
= Lipidos - necesidad de monitorear triglicéridos semanalmente o cada dossemanas
Complicaciones asociadas
o Hipofosfatemia: fésforo por debajo de 1 mg/dL puede causar encefalopatia, falla
diafragmatica, falla renal aguda con lesién hepatocelular y riesgo aumentado de
fractura de huesos.
Realimentacidn gradual y suplemento de fésforo cuando sea indicado
Hiperglucemia: el control post-quirudrgico ajustado disminuye la infeccidn,
especialmente en el paciente adulto
o Disfagia
= Agquellos con cardiopatia congénita y sindromes genéticos (CHARGE, VATER,
delecién 22q 11.2 y Trisomia 21) estan asociados fuertemente con trastornos de
deglucién
= Las anormalidades del arco pueden requerir evaluacién de la alimentaciény
deglucién
=  Estudio de deglucién por video fluoroscopia (VFSS):
= Define la anatomia y fisiologia del mecanismo de deglucion
= Define la razén de la disfagia
= |dentifica bolos y variables posicionales
= |dentifica estrategias o maniobras de alimentacién que optimizan la seguridad
de la deglucién



= Las manifestaciones clinicas de GERD incluyen vomito, poco peso ganado, disfagia,
dolor abdominal o sub-esternal, esofaguitis, intolerancia a la alimentacién, estridor
recurrente, tos crénica, neumonia recurrente o aspiracion.
e Consideraciones especiales
o Alimentacidn transpildrica para pacientes con ventilacién mecdnica o pacientes en
CPAP o alto flujo, reduce la incidencia de aspiracion
Arteritis mesentérica luego de reparacion de coartacién de la aorta
Neonato
= Riesgo de ENC
= Restriccion calérica y de volumen
Puede requerir aumento de proteinas y nutricién pre y post-quirirgicamente
Consulta con terapia ocupacional y fisica

Neurolégico
e Introduccion y definicidn
o Riesgo de lesidn pre-quirurgica, anestesia, bypass cardiopulmonar #, paro circulatorio,
hipoxemia, acidosis, LCOS, shunt derecha o izquierda podria predisponer lesion
neuroldgica post-quirdrgica
o Riesgo de anticoagulacion post-quirdrgica para valvulas mecdnicas, stents, shunts y
bajo gasto cardiaco
o Lalesion puede ser sutil o severa segun las convulsiones, accidente cerebro vascular
con hemiplejia, hemorragia intraventricular y el resultante incremento de mortalidad
y morbilidad
e Puntos criticos del pensamiento
o Bypass cardiopulmonar (BCP): eventos microembdlicos pueden contribuir a la lesion
de dérganos terminales.
o Paro circulatorio hipotérmico agudo (DHCA)
= Los bebés tienen riesgo aumentado de convulsiones por DHCA >40 minutos.
= La hipotermia profunda puede mejorar la proteccién cerebral durante los periodos
de DHCA.
= Es desconocido el limite mas bajo de hipotermia que causa dafio de drganos
terminales.
= La presion de perfusion cerebral (PPC) se ve comprometida con las altas presiones
de llenado
e Evaluacidn y diagnéstico
o Examen neurolégico indicado en el post-quirdrgico inmediato
=  GCS en pacientes mas grandes
=  Fuerza asimétrica o movimiento de extremidad
= |mposibilidad de consuelo
=  Movimiento involuntario del ojo
= Movimientos de retorcimiento o sacudidas no relacionadas al estimulo



o O O

O

EEG o monitoreo con EEG a largo plazo con video por sospecha de actividad
convulsiva
Paciente paralizado
Presencia de convulsiones subclinicas
RNM
TC
Ecografia cerebral
Paneles electrolitos

e Tratamiento

O

o O O

O

Consulta neurolégica

Medicaciones anti convulsivantes: fenobarbital, keppra, fosfenitoina, lorazepam
Infusidn de Ativan, versado o fenobarbital segun lo indicado para el estadoepiléptico
Reemplazo de electrolitos apropiados

Hipotermia terapéutica con recalentamiento lento segun protocolo institucional
segun lo indicado para proteccién cerebral

Mantenimiento de PC especialmente en presencia de hipoxemiaUso de hipertensiéon
permisiva segun lo indicado

Consulta con terapia fisica y ocupacional

e Complicaciones asociadas

o
(¢]
(©]
o
o

Convulsiones

Accidente cerebrovascular embdlico
Hemorragia cerebral intracraneana
Coreoatetosis

Retraso cognitivo a largo plazo

e Consideraciones especiales

O

o
o

Neonatos
Riesgo aumentado
e Menos de 34 semanas de gestacion
e Requiere BCP
En riesgo por hipoglucemia
Almacenamientos bajos de calcio
Funcién renal inmadura y regulacién de electrolitos
Cerebro inmaduro con mayor tendencia a hemorragia intraventricular con acidosis
Proteccion de la via aérea
Disfagia y evaluacion de deglucidn

Dolor y sedacién (ver Guia sobre herramientas de evaluacion e intervenciones)

e Introduccion y definicién

O

O

Objetivos de la analgesia y sedacion

Confort y seguridad

Disminuye a liberacidn de hormonas de estrés y estrés cardiaco
Nivel apropiado de sedacién y manejo del dolor

Disminucidn de la demanda metabdlica y consumo de oxigeno



= Asistir con impronta para futuras intervenciones/ procedimientos dolorosos

Puntos criticos del pensamiento

O

O

El curso clinico del paciente determinara si la preparacién requerird de acciones
cortas o largas y cdmo se administrara
Factores post-quirurgicos a considerar:

= Necesidad de ventilacién mecdnica

= Necesidad de soporte vasoactivo

=  Presencia de otras complicaciones

= Antecedentes de exposicidn al dolor y medicaciones de sedacion

= Duracioén de la aplicacion

Evaluacion y diagndstico

O

@)
@)

Escalas de dolor apropiadas segun el desarrollo: PIPP, FLACC, Wong-Baker FACES,
NRS, NRS individualizado

Evaluacion de sedacién

Evaluacién de delirio

Tratamiento

O

O O O

Combinacidn de opioides narcéticos y ansioliticos, usar dosis ajustadas
Medicaciones IV no esteroides o VO segun lo indicado
Usar profilaxis PPl cuando estén programados los no esteroides
Tilenol IV segun lo indicado
Métodos de implementacion
= Regional (epidural o intratecal)
= |nfusiones intermitentes o continuas de analgésicos y sedantes
= Paciente controlado con analgesia
= Medicaciones orales
e Comenzar tan pronto como sea posible
e Se pueden administrar ciertas medicaciones incluso si el paciente no se
alimenta por boca

Complicaciones asociadas

O

O

Retiro
= Signos y sintomas: nerviosismo, insomnio, convulsiones, diarrea, diaforesis,
agitacién, nauseas, vomitos, taquicardia e hipertension
= Herramienta de evaluacion de retiro (WAT)
= Metadona, benzodiazepinas u otros agentes para prevenir sintomas y disminuir el
estrés cardiovascular segun lo indicado con retiro programado y cuidadoso.
Nauseas
= Medicaciones antieméticas
e Ondansetrén
e Granisetrdn (Kytrill)
e Mectoclopramida
= Alternar opiodes o administracién narcética



= Conversion a medicacion oral
e Consideraciones especiales
o Lasaltas dosis de narcéticos y benzodiacepinas pueden deprimir la liberacién de
catecolaminas intrinsecas dando por resultado disminucién en la resistencia vascular
sistémica y post-carga
o Medicaciones adicionales
= Ketamina
= Hidrato de cloral
o Constipacion
= Régimen intestinal
o Sobre-sedacién
= Inversidén de agentes
Procedimiento de sedacién
Neonatos
= Sacarosa VO
= Técnicas de confort no médicas
= Alimentacidn temprana

Renal
e Introduccion y definicidn
o Laduracién de BPC es un factor de riesgo de dafo en los rifiones
o A medida que el gasto cardiaco disminuye, la activacion del reflejo simpatico da por
resultado la redistribucién del flujo sanguineo lejos de los rifiones y dentro del rifidn
e Puntos criticos del pensamiento
o Los pacientes con disfuncién diastélica pueden tener problemas de movilizacidn;
dando por resultado elevacion del nitrégeno ureico en la sangre (BUN) pero no
creatinina
Oliguria por bajo gasto cardiaco debido a funcidn sistdlica pobre
Riesgo de sindrome compartimental abdominal
Las malformaciones congénitas pueden predisponer a los pacientes a alterar la
funcién renal
e Evaluacidn y diagndstico
o Laboratorio
o Ultrasonido renal
o Analisis de orina, cultivos y electrolitos
e Tratamiento
o Diuréticos
= Diuréticos de asa
= Tiazida
=  Espironolactona
o Didlisis peritoneal
= |ndicaciones para dialisis peritoneal



Hipervolemia
Acidosis metabdlica

e Azotemia

Complicaciones neuroldgicas

Desequilibrios de calcio/ fosforo
= Generalmente bien tolerado
e No requiere de catéteres intravasculares largos o anticoagulacidn
e Menos control sobre el equilibrio de fluido por hemodialisis continua
o Hemodiilisis
= Disfuncién y ultrafiltracion
= la carga cardiovascular hace que el soluto grande y el solvente se desplacen; ritmos
rapidos del flujo sanguineo y el volumen sanguineo extracorporal significativo
predisponen al paciente a inestabilidad hemodindmica
= Los pacientes deben pesar mas de 7 kg
=  (Catéteres vasculares de 4Fr o mayor segun lo indicado
o Terapia de reemplazo renal continua (CRRT)
= Forma moderada de hemofiltracion
= No afecta de manera adversa el GC o la funcién pulmonar
= (Catéteres vasculares de 4Fr aceptable
= Requerimiento de monitoreo de electrolitos
Complicaciones
o Fallarenal aguda
= QOliguriay Anuria
o Pérdida de bicarbonato
o Desequilibrio electrolitico
o Incompetencia nutricional y nauseas a causa de BUN elevado
=  Férmula renal
o Sobrecarga de volumen
= Restriccion de fluidos
o Anemiay supresion de médula ésea
= Suplemento de hierro
= Epoetina
Consideraciones especiales
o Neonatos
La insuficiencia renal oligurica temporal puede suceder luego de cirugia cardiaca neonatal
En general mejora en 24-48 horas
o Didlisis a largo plazo
o Trasplante renal



Infeccidn (ver guia de Prevencién de infecciones para mas informacién sobre manejo detallado)

Introduccidn y definiciéon

O

Fiebre asociada a respuesta metabdlica por trauma e inflamacidn, respuesta sistémica
al bypass cardiopulmonar, duraciéon de la cirugia

o Aumento de riesgo de infeccidn con hipotermia (modalidad de bypass y tratamiento),
presencia de tubos de drenaje y acceso central

Puntos criticos del pensamiento

O

O

@)

O

o
o

Prevencion pre-quirurgica

Banos o duchas pre-quirdrgicas con clorhexidina
Uso de rutina de esteroides
Cultivos para SARM y EVR

Medidas intra operatorias

Piel antiséptica
Programacion y uso de antibidtico profilactico (previo a la incision de la piel)

Fiebre Post-quirurgica

Las fiebres que se desarrollan dentro de las 48 horas luego de la cirugia es mas
probables que sean benignas y auto-limitadas; las fiebres que se desarrollan luego
de las primeras 48 horas tienen mas probabilidades de tener una causainfecciosa.
Las infecciones preexistentes pueden presentarse con fiebre post-quirurgica
temprana; la infeccién previa y la larga estadia pre-quirdrgica estdn asociadas con
la infeccion post-quirdrgica.

La respuesta inflamatoria sistémica, duracion de BPC, la hipotermia y el "trauma
quirargico" se pueden presentar con fiebre de origen no infeccioso.

"Sindrome de perfusién post-bomba" caracterizado por aumento de la
permeabilidad capilar, vasoconstriccion periférica, fiebre, edema del miocardio,
edema cerebral difuso y diatesis hemorragica difusa.

Infecciones nosocomiales

Infecciones del flujo sanguineo (IFS)

Infecciones asociadas a via central - IFS confirmada por laboratorio no secundaria
a otra infeccién en pacientes con via venosa central (VVC) al momento o dentro de
las 48 horas del inicio de la fiebre.

Infeccion del tracto respiratorio inferior/ neumonia asociada de ventilacién
mecanica (NAV)

Infecciones del sitio quirurgico

e Superficial

e Profunda

e Organo/ espacio

Infeccién del tracto urinario (ITU)

Cuidado y mantenimiento de la integridad de la piel para prevenirinfecciones

Evaluacién diagnéstica

O

Examen fisico

Temperatura



e Fiebre > 382 rectal
e Hipotermia < 372 rectal
= Signos vitales: taquicardia, taquipnea
e Bebés: bradicardia o apneas
e |nestabilidad hemodinamica
=  Evaluacién del sitio quirargico
=  Evaluar sitios de acceso central y periférico
e Tromboflebitis o celulitis
e Drenaje
=  Secreciones respiratorias y requerimientos de aspiracion
o Laboratorios
= Hemograma completo con diferencial y plaquetas
e Lacirugia esta asociada con un conteo elevado de leucocitos para los
primeros 3 dias
e Con sepsis, el conteo de leucocitos puede ser elevado o disminuido por edad
o puede haber >10% de neutréfilos inmaduros
e Latrombocitopeniay disminucién de la funcién plaquetaria asociada con
gramm negativo o infeccién fungica puede suceder luego delBPC
= Proteina Creactiva/eritrosedimentacion
= Procalcitotina
= Hiper/hipoglucemia
= ABG (gases em sangre arterial)/enterococo resistente a vancomicina
e Acidosis metabdlica
e lactato elevado
e Diferencia AV de 02
= Hemocultivo - periférico y central
= TET - tinciédn gram y cultivo
=  Fluido pleural (BAL)
= Cultivo de herida esternal
= Andlisis de orina/ cultivo
e Piuria, esterasa leucocitaria o nitrato
o Radioldgico
= RXtdrax
= RX abdominal para evaluar neumatosis
= Ecografia y/o TC para abscesos
o Ecocargiograma - considerar TEE (ecocardiograma transesofagico)
= Reparacion o paliacién de cardiopatia congénita ciandtica propensa a vegetacién
= Evaluacidn de vdélvula artificial, conductos, stent, parche
e Tratamiento
o Antibidticos para cobertura de estéfilo con térax cerrado
o Torax abierto/ re-exploracién



O O

Considerar cobertura de gram positivo (Vancomicina)
Seguir los niveles de base

Antibidticos empiricos de amplio espectro luego de enviar los cultivos

Cefalosporina y aminoglucécidos de 2da generacién

Cobertura antibidtica basada en la sensibilidad de cultivo positivo

Cobertura de gram negativo para evento intestinal
ECMO

Cobertura de gram positivo

e Complicaciones asociadas
Mediastinitis

O

O

Infeccién profunda del tejido en espacio mediastinal
Involucra en general el esterndn con alteraciéon de la estabilidad esternal

Endocarditis infecciosa

El riesgo aumenta con el tiempo luego de la cirugia
Alto riesgo en el periodo post-quirdrgico inmediato en pacientes con valvulas o
conductos protésicos
Profilaxis
e Todos los procedimientos dentales que implican tratamiento del tejido
gingival o de la regién periapical de los dientes o mucosa
e Tonsilectomia y adenoidectomia
e Tatuaje o piercing
e Medicaciones: amoxicilina, clindamicina para alérgico a la penicilina

e Consideraciones especiales

O

o O O O O O

Pacientes inmunocomprometidos

Sindrome de DiGiorge con disfuncién de células T
Pacientes trasplantados

Asplenia - profilaxis con amoxicilina

Hipotermia inducida

Paciente post-quirurgico

Estado nutricional pobre
Fiebre prolongada por mas de 7 dias
Hospitalizacion frecuente u hospitalizacién a largo plazo

Comorbilidades
Tragueostomia/dependencia de ventilacion

Neonatos

Profilaxis con Synagis

Estado maternal GBS (estreptococo grupo B)
Serologia maternal

TORCH

Inmunizaciones planificadas cuando sea posible



Respiratorio (Ver guia sobre ventilacidn)
e Introduccion y definicion

o Lasinteracciones cardiopulmonares en el ambiente post-quirdrgico tienen un impacto
significativo en la funcidn cardiaca y pulmonar

o Laasociacion entre el corazén y los pulmones, debido a la proximidad intra-toracica y
las propiedades funcionales, juega un rol importante en la influencia de los efectos
hemodinamicos del apoyo respiratorio

o Elmanejo respiratorio se enfoca en la optimizacidn del consumo de oxigeno, en
minimizar el trabajo respiratorio para disminuir la demanda de oxigeno y en optimizar
la eliminacién de CO, mientras se minimizan los efectos hemodindmicos negativos

o El objetivo es ventilar en la capacidad residual funcional

e Puntos criticos del pensamiento
o Laextubacidon temprana es ideal
®=  Minimiza la necesidad de sedacién post-quirurgica
= Disminuye el potencial de infecciones
= Disminuye la estadia en UCI
o La presidn positiva en la via aérea puede aumentar la media en la presién intra-
tordcica
=  Siesta lo suficientemente alta puede disminuir el retorno venoso sistémico,
disminuyendo asi el gasto VD.
= Esto puede ser corregido con administracién de volumen
o Lasinteracciones cardiorrespiratorias son mds sensibles en lesiones con flujo
sanguineo pulmonar pasivo
=  Anastomosis bidireccional de Glenn o Fontan completa
= Se requiere presion arterial baja para mantener un gradiente de presion entre
los sistemas venosos sistémico y pulmonar
= La presion media alta de la via aérea y/o atelectasia puede alterar el gradiente
de flujo
= Puede afectar adversamente el retorno venoso y el gasto cardiaco

o Elvolumen pulmonar éptimo (capacidad funcional residual aproximada)aumenta la
RVP y la post-carga VD. La hiperinflacién causa sobre-distension alveolar conduciendo
a la compresion de capilares perialveolares aumentando la RVP. La hiperinflacion
puede traer atelectasis y subsecuente vasoconstriccion pulmonar hipdxica inducida
elevando la RVP. En el marco de la disfuncién VD en el paciente post-quirurgico, la
ventilacién sin sobre o sub-inflacion es fundamental para disminuir el estrésVD.

o Laprecarga VD esta dictada por los efectos de la ventilacion mecanica en el VD =
independencia ventricular. La presion intratoracica disminuye la presién transmural
VI, disminuyendo de esta manera la post-carga VI.

o En condiciones donde la disfuncion o falla ventricular existe, la ventilacion mecanica
puede ser empleada para disminuir las demandas metabdlicas respiratorias (trabajo
de respiracion).

o Considerar iniciacién de apoyo respiratorio:



= Hipoxemia arterial a pesar de suplemento de 02

= Hipoventilacién alveolar con hipercapnia (PaCo2>60 en neonatos o >55 en
nifios)

= Cuando la demanda de oxigeno es inadecuada para reunir la demanda
tejido/organo

e Evaluacidén diagndstica

O

O O O 0O O 0O O O

@)

Gas en sangre arterial / Hemograma completo

Radiografias

Monitoreo CO?2 al final de la espiraciéon

Sp02

Monitoreo de NIRS

Ecografia

Broncoscopia/Laringoscopia

BAL

TAC

Circuito de flujo y uso de broncodilatadores para estudio diagndstico
Estudio de la mejor PEEP (presidn positiva al final de laespiracion)

o Tratamiento

O

O

O

Ventilacion no invasiva
= Alto flujo NC
= CPAP (presion positiva continua en las vias aéreas)+*IMV (Ventilacidn
Mandatoria intermitente)
=  BiPAP
= SiPAP
= Ventilacién no invasiva a presién negativa
Ventilacion mecanica convencional a presion positiva
=  FiO2: evitar hipoxemia con objetivo Sa02 segun lo indicado por fisiologia
cardiaca. Objetivo de destete a niveles no tdxicos (Fi02<0.50)
= Volumen tidal: Obtener adecuado ascenso del pecho y entrada deaire
= Frecuencia: Determinada por la edad y habilidad de remover CO2
= Tiempo: puede ser ajustado para mejorar la oxigenacion, podria no desviarse
de los patrones fisioldgicos de respiracién normales
=  PEEP: recluta volumen pulmonar y previene actelectasia mejorando la
oxigenacion.
=  Modo: SIMV con soporte de presidn o control de volumen
Ventilacion de alta frecuencia
= Ventilacién de alta frecuencia oscilatoria: tener en cuenta que se requieren

parametros CMV para mantener una ventilacion y oxigenacion adecuada. El
monitoreo hemodinamico surte efecto. Hay que estar preparado parala
administracién de volumen durante la iniciacién y aumento de los pardmetros.
Ventilacion de alta frecuencia jet (o a chorro) - considerar en aquellos pacientes
con disfuncion VD o pacientes con flujo sanguineo pulmonar pasivo. Puede



tener una disminucién del MAP (presidon media de la via aérea), mejorar la
eliminacion de CO2, aumentar la precarga VD, disminuir la RVP y mejorar el
gasto cardiaco VD.
o ECMO (ver Guia de ECMO para cuidados mas especificos)
= Canulacion VA vs VV
= Acondicionamiento pulmonar
= Pardmetros de descanso
o Preparacion para la extubacion
= Oxigenaciodn: si se encuentra hipéxico durante el destete, podria presentar
shunt intrapulmoar con atelectasia aumentada debido a la disminucién de los
volumenes pulmonares
=  Aporte de oxigeno
=  Eliminacién de CO2
= Trabajo respiratorio
= PSV (Ventilacidn con presién de soport): respiracién espontanea se pone a
prueba con pequeiias cantidades de presién de soporte para vencer la
resistencia de TET.
o Manejo médico
= NMT o MDI (Tratamiento médico con nebulizacién o inhalador de dosis
medidas)
= Intervalos de esteroide y destete rapido, periextubacién
= Tensoactivos
=  Diuréticos
=  Reclutamiento pulmonar
o Manejo quirurgico
= |nsercidn de tubo tordcico para drenaje de derrame
=  Pleurocentesis
= Ligadura del ducto toracico
=  Pleurodesis
Complicaciones asociadas
o Complicaciones post-quirurgicas
= Lesion del nervio frénico: considerar cuando se presenta en la Rx desviacidn
desigual de la pared toracica y diafragma persistentemente elevado
= Lesidn del nervio laringeo recurrente/ paresia de las cuerdas vocales: deberia
ser considerado con manipulacidn significativa del arco aértico, ligadura PDA
(ductus arterioso permeable), ronquera persistente. Alto riesgo de aspiracion
con alimentacién VO.
= Lesion del ductus toracico: derrame pleural quiloso. Puede requerir transicién a
formula MCT, nada de consumo via oral prolongado con administracién de TPN
(nutricién parenteral total), colocacidn de tubo toracico, infusién de octreoida,
pleurodesis o ligadura quirdrgica del ducto toracico.



O

O

Complicaciones asociadas a la ventilacion
= Neumonia/ infeccién
= Requerimiento de sedacidn que conducen a dependencia a los narcdticos
= Tranqueobroncomalacia asociada
Trangueobroncomalacia
= Traqueostomia
= Dependiente de ventilacién

e Consideraciones especiales

O

@)

O

Gases especiales de la via aérea
= Heliox: obstruccidn de la via aérea
= Oxido nitrico inhalado
e Vasodilatador pulmonar
e Reduce laRVP
e Puede beneficiar a aquellos con hipertensidon pulmonar
e Puede también ser beneficioso en la disfuncién VD
Sindrome de dificultad respiratoria aguda

Neonatos
= NPT
= RDS

= Reactivacién pulmonar

Vias invasivas (ver Guia de Prevencion de infecciones para mas detalles)

e Introduccion y definicidn

O

Permite el monitoreo hemodindmico, muestra de sangre, administracion de
inotrépicos, medicaciones, volumen y productos sanguineos.

Tubos de drenaje de colocados quirdrgicamente permiten la eliminacion de fluidoo
sangre

Las formas de onda pueden asistir con el monitoreo hemodindmico y evaluacion
diagndstica de alteracidn fisioldgica

e Puntos criticos del pensamiento

o
o

Revision diaria de indicacién, colocacidn, funcionalidad y riesgo asociado con lavia
La interpretacién de las formas de las ondas para ayudar en la identificacién del
estado fisioldgico y arritmias

Los catéteres auriculares izquierdos y las vias arteriales deberian ser limitadas para
monitorear debido al riesgo de embolia gaseosa

Los catéteres peritoneales pueden ser usados para drenajes, monitoreo de presion
para sindrome compartimental o dialisis peritoneal

= Evaluacion y diagnéstico

O

Vias de monitoreo invasivas
=  Colocacion arterial verificada por ecografia, evaluacidn de las formas de las
ondas, muestra de gas en sangre o radiografia



= Periférica (radial, cubital, dorsal del pie, tibial posterior, temporal)
=  Arteria umbilical

o Colocacidn del catéter venoso central verificado por ecografia, evaluacion de las
formas de las ondas, muestra de gas en sangre y radiografia

=  Percutaneo (yugular interna {YU} subclavia, femoral, umbilical)
= (Catéter intravenoso central percutaneo (PICC)
=  Tunelizado (Broviac, Hickmann, puertos permanentes)

o Colocacién de vias transtoracicas verificadas por ecografia, evaluacién de las formas
de las ondas, muestra de gas en sangre, radiografia y visualizacion directa
intraoperatoria

=  Auricula derecha
=  Arteria pulmonar
= Auriculaizquierda
o Colocacién de tubos tordcicos verificados por radiografia y por evaluacién de fluidos y
aire
=  Pleural
=  Mediastinal
o Drenaje peritoneal

= Percutaneo
= Tunelizado

ECMO -Canulas

Catéteres para didlisis

Uso de vias invasivas
= Colocacion de transductor y calibracion
= Eje flebostatico
= Evaluacidn con el paciente en movimiento
= Aijre dentro del sistema
= Documentar valores hemodinamicos, formas de las ondas, presencia de sangre

en el retorno, evaluacion del sitio
o Interpretacién de parametros hemodindamicos
= Presiones CVP (presion venosa central)/Presion arterial
= Elevado
o Sobrecarga de volumen

Disminucidn de funcién VD

Aumento de post-carga VD

Valvula tricuspide (VT) estenosis valvular

Insuficiencia VT

Obstruccién del flujo de salida (trombo)

Tamponamiento cardiaco

Arritmias

O O O O O O ©O

Mecdanica pulmonar Disminucidn



= Disminucidn
o Hipovolemia
o Vasodilatacion
= Presiones de la arteria pulmonar (AP)
= Elevado
o Obstruccion
Hipertension vascular pulmonar
Obstruccién de la via aérea
Hipoplasia pulmonar/alveolar reactiva o fija
Acidosis
Hiper viscosidad de la sangre
Shunt larga de izquierda a derecha
Obstruccién de la vena pulmonar

O O O O O

=  Disminucién
o Hipovolemia
o Obstruccién de flujo pulmonarsanguineo
o Disminucion del GC
Presiones Al
e Elevado
o Hipervolemia

Aumento de presion ventricular izquierda al final de didstole (LVEDP)

Funcién ventricular izquierda (VI) disminuida
Aumento de la post-carga VI

Estenosis valvula mitral (VM)

Insuficiencia de la VM

Obstruccién prostética de laVM
Taponamiento cardiaco

O O O O O O

Arritmias
e Disminucién
o Hipovolemia
o Disminucién del retorno venoso pulmonar (VP)
Prevencion de infecciones
Evaluaciéon de necesidad de continuidad

Extraccion de vias/tubos - riesgo de sangrado, necesidad de sedacidn, extraccion de

sangre, evaluacion de forma de ondas con mediciones consecutivas, imagen de

seguimiento

Complicaciones asociadas

O

o O O

Sangrado
Infeccién
Trombos
Arritmias
Perforacion de los vasos



e Consideraciones especiales
o Catéteres umbilicales en neonatos
= Evaluar la colocacion del catéter arterial o venoso por radiografia
= Complicaciones: isquemia, trombos, infecciéon

Hematologia
e Introduccion y definicién

o Cirugia asociada con interrupcion del flujo sanguineo, disfuncién plaquetaria,
inflamacidn e hipercoagulabilidad de la sangre.

o EIBCP desencadena una respuesta inflamatoria global activando el sistema de
coagulacién, disminuyendo los factores de coagulacion circulantes y niveles de
antitrombina y el descenso de el conteo de plaquetas
Hipotermia asociada con BCP
Los neonatos tienen un sistema de coagulaciéon inmaduro que exhibe una baja
capacidad de inhibir la formacién de codgulos y alta resistencia a la anticoagulacién

o Pequeiio volumen de sangre en nifios en comparacién con el volumen principal del
BCP causa hemodilucidn significativa. La ultrafiltracion modificada se usa para
remover el exceso de agua corporal y mediar en la inflamacidon severa y da lugar a la
hemoconcentracion luego de la terminacién del BPC; se demostré que reduce el
sangrado post-quirurgico y mejora la hemodinamica.

o Lacirculacion de la sangre es dependiente de las shunts que son propensos aoclusion
trombética y estendtica

e Puntos criticos del pensamiento

o El objetivo principal luego de la cirugia es mantener la adecuada oxigenacion de los
tejidos optimizando el equilibrio del transporte del oxigeno
Los indicadores de la transfusién incluyen hematocrito, SvO", Sp02
Los factores que promueven la hemorragia incluyen cianosis prequirudrgica con
policitemia, reoperaciones y multiples suturas

o La cesacién repentina de drenaje mediastinal y codagulos pueden indicar hemorragia
intratoracica y taponaiento cardiaco

o Riesgo de trombosis aumentado debido a las anormalidades en la coagulacion, flujo
sanguineo alterado e interrupcién del endotelio

o Camino intrinseco

= Tiempo parcial de tromboplastina (PTT)
= Requiere de factores V, VI, IX, X, XI, XII, fibrinégeno y protrombina
=  Prolongado con administracion de heparina y DIC (coagulacidn intravascular
diseminada)
o Camino extrinseco
= Tiempo de protrombina (PT)
= Requiere de factores V, VII, X, fibrindgeno y protrombina
=  Prolongado en administracion warfarina y deficiencias en vitamina K



o Volumen de sangre
= Volumen de drenaje mediastinal deberia disminuir en las primeras 6 horas
post-quirdrgicas y el drenaje deberia cambiar sangrado franco a
serosanguinolento y luego de 18-24 horas post-quirdrgico seroso
o Laboratorios
= Hemograma completo/ plaquetas
» PT/INR, PTT y fibrinégeno
= Antifactor Xa
= ACT (Tiempo de coagulacidn activada)
e Usado para evaluar los efectos post-bypass de la heparina circulante
e Valor normal 120-150 segundos
e la protamina es un agente de reocurrencia
Evaluacidn diagndstica
o Cantidad de sangrado
= Elvolumen de drenaje mediastinal deberia disminuir en las primeras 6 horas post-
quirurgicas y la naturaleza del drenaje deberia cambiar de sangrado franco a
serosanguinolento y luego de 18-24 horas post-quirurgico seroso.
o Laboratorio
= Hemograma completo/ plaquetas
= PT/INR, PTTy fibrindgeno
= Antifactor Xa
= ACT (Tiempo de coagulacion activada)
e Usado para evaluar los efectos post-bypass de la heparina circulante
e Valor normal 120-150 segundos
e Laprotamina es un agente de reocurrencia
Tratamiento
=  Prevencién de trombosis
= Baja dosis de aspirina
=  Valvula prostética
=  Mecdnico: Warfarina
= ASA bioprotésica
o Factor VIl activado recombinante
= Genera un gran brote de formacién de trombina en la superficie de las plaquetas
activadas necesarias para soportar la formacién de codgulo
=  Riesgo de trombosis
o Transfusién de plaquetas
= Trombocitopenia <10.000 en el paciente estable
= Trombocitopenia < 50.000 con sangrado activo
o Transfusion de plasma fresco congelado (FFP)
= Contiene todos los factores de coagulacion excepto las plaquetas
= Reemplaza los factores anticoagulantes, antitrombina Ill, proteina Cy proteina S



= Usado en el tratamiento de DIC (coagulacion intravascular diseminada), deficiencia

de vitamina K o TTP (tiempo de trombina)

o Crioprecipitado

= Contiene fibrinégeno, factor VIII, VWF y FXIlI
o Sangrado post quirtrgico < 5ml/kg/hora

= Reemplazo de volumen con paquete de glébulos rojos
= 5-10 ml/kg/hora
= Defectos multiples de coagulacion

o Sangrado post-quirurgico > 10 ml/kg/hora

=  Puede resultar en un compromiso hemodinamico severo por hipovolemiay

taponamiento fisioldgico

= Considerar re-exploracion tordcica

e Complicaciones asociadas

o Efectos de la transfusion
= Hipocalcemia

e Transfusiones de grandes volimenes con citrato - sangre tratada con

guelante de calcio

e Monitoreo de calcio ionizado y suplemento con dosis IV intermitentes de

infusion

e Pronunciado con pacientes con sindrome de delecién 22q11 y neonatos con

hipoparatiroidismo transitorio

= Reaccién hemolitica aguda

e Resultado de incompatibilidad del grupo sanguineo

O

O

O

O

O

O

O

O

Signos y sintomas

Fiebre
Escalofrios
Taquicardia
Hipotension
Shock

Hallazgos de laboratorio

Coagulacion intravascular diseminada (DIC)
Hemoglobinuria
Prueba de Coombs positiva

=  Tratamiento

O

O

Cesacion de transfusion sanguinea
Medidas de soporte

= Reaccion alérgica

= Reaccién febril no hemolitica

e Resulta de la respuesta de un huésped anticuerpo de los antigenos del

leucocito donando

e Signosy sintomas



o Fiebre
o Escalofrios
o Diaforesis
e Hallazgos del laboratorio
Anemia
Prueba de Coombs positiva
Nuevos anticuerpos de gldbulos rojos
Hemoglobinuria
= Tratamiento

(©]
o
o
o

o Detener la transfusion
o Evaluar
= La prevencién incluye la pre-medicacidn con antipiréticos, antihistaminicos,
corticoides y uso de GR pobres en leucocitos
= Reaccidn hemolitica tardia
e Debido a una menor incompatibilidad de grupo antigeno
e Ocurre 3-10 dias post-transfusion
e Signos y sintomas
o Fatiga
o lIctericia
o Orina oscura
e Hallazgos de laboratorio
o Anemia
o Prueba de Coombs positiva
o Nuevos anticuerpos de GR
o Hemoglobinuria
o Trombosis del shunt
= Post-quirdrgico inmediato
e Signos y sintomas: desaturacion aguda
e Estenosis localizada o torcedura del sitio de la anastomosis distalo
proximal
e La hipovolemia puede potenciar la formacidn de trombos
= Paciente ambulatorio tardio
e Trombosis
Embolia pulmonar
Accidente cerebro vascular
Hemorragia
Falla cardiaca

o O O O

=  Muerte
Consideraciones especiales
o Fisiologia del ventriculo Unico (VU)



= Latrombosis puede ocurrir en el periodo post-quirdrgico inmediato cuando los
pacientes se encuentran en estado de bajo gasto cardiaco con aumento de la RVP
debido al BCP
o Neonatos
= Niveles bajos de antitrombina, proteina Sy C, factores de contacto y factores
dependientes de vitamina K
o Cardiopatia ciandtica
= El periodo de activacidn plaquetaria es mas largo
= Policitemia
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Introduccién:

Debido a los rapidos cambios de los estados hemodindamicos en nifios, los cambios en el desarrollo que se
produce con la edad y el amplio rango de tamafo y peso, no existe un modo simple de monitoreo
hemodindmico y transporte de oxigeno que pueda reunir de manera consistente las necesidades de la poblacidn
heterogénea de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Algunos métodos no invasivos como ecocardiograma
pueden brindar informacién excelente del efecto anatdmico en las alteraciones del gasto cardiaco pero brinda
solamente estimativos cardiacos de la funcién cardiaca. El monitoreo mdas comprensivo del gasto cardiaco en la
UCI puede obtenerse por uno o mas de los siguientes modos. Esta guia brinda indicaciones para el uso e
interpretacion de los datos brindados por estos métodos.

Puntos criticos del pensamiento:

e No existe sustituto para el examen fisico secuencial para evaluar la efectividad (o falta) de nuestras
intervenciones y decisiones terapéuticas.

e Lainformacidn recibida de todos los modos de monitoreo debe ser correlativa con la evaluacion fisica y
los resultados de todos los modos de monitoreo.

e Lainformacion debe ser evaluada usando multiples puntos consecutivos.

e Los cambios en la terapia deben ser evaluados con las mismas modalidades de monitoreo.

Modos invasivos de monitoreo:

e Oximetria venosa
o Lasaturacion venosa mixta de oxigeno (SVO2) refleja la union del oxigeno a la hemoglobina restante
luego del consumo sistémico de oxigeno (VO2).
o Medicién sucedanea de consumo adecuado de oxigeno (DO2).
o Lugar de medicion



= |averdadera saturacion venosa mixta de oxigeno (SVO2) es la que se mide desde la arteria
pulmonar.
= Puede ser aproximado midiendo SVO2 usando el catéter central posicionado en la auricula
derecha (AD), vena cava superior (VCS) o en la unién VCI-AD.
o LaSVO2 normal es de 25-30 puntos menos de la saturacién arterial (Sa02).
o Causas de SVO2 baja
= Estado de gasto cardiaco bajo
= Hipoxia
= Anemia
=  Aumento del indice metabdlico
o Causas de SVO2 elevado
= Estado de gasto cardiaco alto
= Consumo de oxigeno supranormal
= Extraccion pobre de oxigeno



Disminucion de indice metabdlico

o Ventajas

O

Mayor sensibilidad para detectar a tiempo el deterioro del transporte de oxigeno mads que lactato.
Puede permitir la intervencién previo a la hipoxia tisular y aumento de lactato.

Desventajas

Las mediciones de la verdadera SVO2 mixta requieren de colocacién de catéter pulmonar arterial.

Las mediciones de SVO2 central son afectadas por la localizacidn

e La colocacién AD puede disminuir la medicion de SVO2 debido al bajo contenido de oxigeno en
el retorno sanguineo desde el seno coronario, o puede disminuir la medicién debido al alto
contenido de oxigeno en el retorno sanguineo desde las arterias renales.

e Variacién de la medicién de SVC vs VCl relacionada con las diferencias entre perfusion cerebral
y somatica.

Las mediciones de SVO2 central pueden ser afectadas por shunts intracardiacas.

e lLactato
o Anidn débil que es un derivado del metabolismo anaerdbico, lo que puede resultar en una acidosis

©)

O

metabdlica con anién gap elevado.
Causas de lactato elevado

Shock, hipoxia tisular regional.

Convulsiones.

Cetoacidosis diabética.

Toxinas: alcohol, cocaina, mondxido de carbono, cianuro.

Medicaciones: epinefrina, linezodil, metformina, propofol, acetaminofeno, teofilina.
Misceldneas: deficiencia de tiamina, malestar, disfuncién renal.

Mediciones y niveles

Muestra arterial y venosa bien correlacionadas, niveles normales varian por la valoracién usada.
Lo niveles deberian ser medidos dentro de los 15 minutos de obtenida lamuestra.

o Tratamiento y prondstico

Los niveles elevados de lactato y la inhabilidad para despejar el lactato estd asociado con el
aumento de la mortalidad en nifios luego de una cirugia de cardiopatia congénita.

El tratamiento debe contemplar la causa subyacente, normalmente optimizando el consumo de
oxigeno.

Si el gasto cardiaco y el consumo el oxigeno han sido maximizados y la acidosis lactica
permanece, deben ser investigadas otras causas subyacentes.

¢ Monitoreo del pulso de gasto cardiaco continuo (PiCCo)

o
o

Monitoreo continuo de variables hemodindmicas via catéter arterial y venoso central.
Colocacion de catéter

Requiere catéter arterial especifico PiCCO con termistor adjunto
= Colocado mas comunmente en la arteria femoral

= También puede usarse arteria radial, braquial o axilar

Puerto de infusién adjunto para catéter venos central estandar



= El catéter deberia estar en posicién central, dentro o adyacente a la auricula derecha

= lacolocacidn en vena femoral sobreestima las mediciones del volumen intra-toracico

= Sise usa la vena femoral, evitar catéter ipsilateral a la arteria femoral, ya que la inyeccidn muy
cercana podria impactar las mediciones con termistores.

o Termodilucién transcardiopulmonar

Se infunde una cantidad conocida de inyeccion de temperatura a través de catéter venoso central
Las mediciones con termistores en via arterial cambian en temperatura con el tiempo
= Calcula el drea bajo la curva para medicién del gasto cardiaco usando férmula Stewart-
Hamilton [V1(TB-T1)K1K2]/[S(deltaTBdt)]
V1= volumen inyectable
TB= Temperatura sanguinea
T1=temperatura inyectable
K1=factor empirico para corregir para calentamiento en catéter
K2= constante (de célculo)
o Cambio en la temperatura con el tiempo (AUC)

0O 0O O O O

Fuentes anatdmicas de error: lesiones en la valvula regurgitante, shuntsintracardiacas
Mediciones continuas por analisis de perfil de pulso
e Ritmo cardiaco, presiones sistdlica, diastélica y arterial media, presién venosa central (PVC),
SvV02.
e Volumen sistoélico
o Area bajo porcién sistélica de la forma de onda arterial.
o Precision afectada por cumplimiento adrtico y arterial que varia de manera significativa
entre los estados de los pacientes/ enfermedad.
Gasto cardiaco (desde ritmo cardiaco [RC] y volumen sistélico).
Resistencia vascular sistémica (desde la presion arterial media (PAM) y gasto cardiaco [GC])
Variacion de presiéon del pulso
o Variacion entre los cambios en PA sistdlica y diastélica en el tiempo.
o >10-13% de variabilidad predice aumento del GC en respuesta al aporte de fluidos.
Variacién del volumen sistdlico
o Variacidn del area bajo porcidn sistélica de la forma de onda arterial sobre eltiempo
o >10-13% de variabilidad predice aumento del GC en respuesta al aporte de fluidos.

= Medicidn intermitente de pardmetros por termodilucion

Gasto cardiaco (GC)
Tiempo medio de transito (TMT): tiempo para la mitad del indicador para pasar el termistor.
Tiempo exponencial de disminucidn (TED): derivado de la duraciéon del tramo de concentracion de
modo que retorna a los valores iniciales.
Volumen térmico intratoracico total (ITTV)=GCxMTT
Volumen térmico pulmonar total (PTV)=GCxEDT
Volumen al final de la diastole total (GEDV)=ITTV-PTV
o Maedicién del volumen total en las cuatro camaras del corazén al final de la diastole, una
medicion de precarga



o Puede ser mejor que PVC en predecir la capacidad de respuesta del fluido.
e Volumen intratordcico sanguineo (ITBV)=GEDVx1.25
e Volumen extravascular pulmonar=ITTV-ITBV
o Propuesta de medir edema pulmonar mejor que RxT/examen
o Indice de la funcién cardiaca (IFC)=GC/GEDV
o Ventajas
= Evita lainvasividad de la colocacidon de catéter pulmonar arterial
= Mide y obtiene variables hemodinamicas multiples, algunas continuamente
o Desventajas
= Requiere catéter venoso intra-arterial y central
= |nformacién de poca confianza en pacientes con shunts intracardiacas o lesiones devalvulas
=  Muchos parametros son derivados, no todos los parametros estanvalidados

Modos de monitoreo no invasivos

e Espectroscopia por infrarrojo cercano (NIRS)
o Medicién continua de saturacion de oxigeno venosa regional (rSO2)
o Medicién de la cantidad de hemoglobina oxigenada usando espectro de absorcidn y dispersién de luz
infrarrojo (700-900nm), basado en la ley de Beer-Lambert.
= La hemoglobina oxigenada absorbe mas a mayor longitud de onda que desoxigenada
=  Medicion desde absorcién continua aproxima concentraciones venosas
o Laprueba de NIRS contiene una fuente de luz y detectores de absorcidn superficiales y profundos
= Un solo lugar de colocacion para evaluar oxigenacion regional especifica
e Cerebral
o Tiene relacién con saturaciones del bulbo yugular en bebés y nifios
o Valores normales
e Saludable o cardiopatia congénita no ciandtica 60-80%
e Cardiopatia congénita ciandtica: 45-60%
e Somatico
o Engeneral, colocacidn de dispositivo en costado dorsal lateral o abdomen anterior
o Valores de referencia varian
o Normalmente >10% sobre el rSO2 cerebral.
= La colocacién multisitio permite determinacién regional de oxigenacién y determinacion de
diferencia somatico cerebral rSO2
= |nterferencia: aumento de tejido superficial, melanina, bilirrubina, edema de la pared corporal
o Causa de bajo rSO2
= Estado de bajo gasto cardiaco
=  Disminucion de perfusidn regional
= Hipoxia
=  Aumento del indice metabdlico, global o regional
= Anemia



o Umbrales de tratamiento especifico no han sido bienvalidados
= rSO2 cerebral < 50% por periodos prolongados asociado con peor evolucidon neuroldgica
= Diferencia rSO2 somatico- rSO2 cerebral < 10 puede indicar disminucién de perfusién somatica
= Diferencia rSO2 somatico- rSO2 cerebral aproximada a cero es predictiva de shock bioquimico y
mayor estadia en UCI
= Latendencia de NIRS puede ser mas util que valores especificos
o Ventajas
=  Monitoreo continuo, puede servir como un indicador temprano de alteraciones en el gasto
cardiaco (previo a SVO2 o lactato)
= Noinvasivo
o Desventajas
= Falta de consenso en umbrales criticos especificos
= Correlativo a resultados no bien validado
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Introduccion:

Los nifios con cardiopatia congénita en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiacos (UCIC) estan en
riesgo de infecciones adquiridas en el hospital debido a la complejidad de sus fisiologias y por la
necesidad de procedimientos invasivos complejos. Estas guias revisaran las consideraciones
importantes para la prevencién de infecciones, especificamente para neumonia asociada a
ventilador mecanico (NAVM), infecciones del tracto urinario asociadas a catéter (ITUAC) y
bacteremia asociadas a cateter central (siglas en inglés, CLABSI). También realizaremos algunas
recomendaciones para la administracion de antibioticos.

Introduccién del problema:

Los catéteres centrales, el ventilador y los catéteres urinarios se usan rutinariamente para evaluary
brindar soporte a pacientes luego de una cirugia cardiaca. Sin embargo, estos dispositivos son
responsables de hasta el 80% de las infecciones adquiridas dentro del hospital. Las infecciones
asociadas a dispositivos (NAVM, ITUAC y CLABSI) estan vinculadas con el aumento de la morbilidad,
mortalidad, duracién de la hospitalizacién y costos hospitalarios en todos lo pacientes sin importar
edad o diagndstico. En el afio 2012, las ITUAC lideraban las infecciones asociadas a dispositivos en
pacientes pediatricos cardiacos seguido por CLASBI y luego NAVM. Las ITUAC son también una causa
significativa de bacteremia. Muchos estudios han mostrado la efectividad de utilizar “guias de
cuidado” enfocadas a la prevencién de estas infecciones Una “guia” es definida como un grupo de
intervenciones que mejoran los resultados del paciente cuando es utilizada efectivamente por el
equipo multidiciplinario.

Puntos del pensamiento critico para todas guias sobre prevencion de infecciones:

e El lavado de manos es la base de todas las iniciativas para la prevencion de infecciones.
Lavarse las manos:

Antes y después del contacto con un paciente o con el ambiente del paciente.

Antes y después de manipular un dispositivo invasivo.

Antes y después de usar guantes.

Lavarse las manos con jabdn y agua cuando estén visiblemente sucias y/o en el cuidado

de pacientes con C. difficile, norovirus o Bacillus anthracis

o Educar al personal sobre las indicaciones para colocar un catéter venoso central, tubo

endotraqueal y uso de catéter urinario; los procedimientos adecuados para la insercién
y mantenimiento de estos dispositivos; y medidas de control de infecciones asociadas a
estos dispositivos.

e Evaluar periddicamente el conocimiento y adherencia a estas guias en todo el personal

O O O O

involucrado en la insercidon y mantenimiento de estos dispositivos.



e Crear listas de cotejo (checklists) para que el personal pueda brindar evaluacion (feedback)
clinica sobre el cuidado de los dispositivos

e Desarrollar un sistema de alertas o recordatorios para identificar a todos los pacientes con
dispositivos

e Evaluar diariamente la necesidad del uso continuo de estos dispositivos y formular un plan
para su retiro temprano.

e Implementar programas de vigilancia de infecciones

e Educar a los familiares sobre las indicaciones apropiadas sobre el cuidado de estos
dispositivos, la importancia del lavado de manos y estimular su participaciéon en la
prevencion de infecciones asociadas al cuidado de la salud.

Prevencion de neumonia asociada al ventilador mecanico (

Puntos criticos del pensamiento:

Existen cuatro componentes principales para la prevencidon de neumonia asociada al ventilador
mecanico:

e Elevacion de la cabecera de la cama a 302 o mantener la posicién de Trendelenburg
invertido para bebés en incubadora. Elevar la cabecera de la cama previene la aspiracion de
contenidos estomacales, asi como también la acumulacién de secreciones orales en la
orofaringe posterior

e Establecer un programa de cuidado bucal integral. Higiene bucal se realiza al menos cada
12 horas. Cuidado bucal se realiza cada vez que es necesario.

o Higiene bucal: usar cepillo de dientes suave con pasta de dientes y agua esterilizada
para remover placa de los sientes, encias y lengua. Usar una gasa y agua esterilizada
para limpiar las encias y la lengua de los bebés que aun no tienen dientes. La
eliminacién mecdanica de placa ayuda a prevenir la colonizacién de microorganismos en
la boca lo que podria contaminar la via aérea inferior.

o Cuidado bucal: mantener los labios y la cavidad oral himeda, y aspirar las secreciones
de la orofaringe previo al cambio de posicion y segunlo requiera el paciente.

e Realizar drenaje del condensado del ventilador lo mas lejos posible del paciente. Esto para
prevenir la aspiracion del fluido contaminado.

e Evaluar la necesidad de ventilador mecanico diariamente. Disminuir la sedacién tan pronto
el paciente se encuentre estable. Establecer el destete del ventilador mecanico y la
extubacion lo antes posible.

Modificacion de los factores de riesgo:

e Succidn: la succidn de la via aérea baja es un procedimiento estéril. Realizarlo solamente
cuando sea indicado ya que genera cambios como disminucién del volumen tidal,
disminucidn en la saturacion de oxigeno, aumento del trabajo para respirar y aumento de
presién maxima inspiratoria. La instilacién de solucién fisioldgica no es recomendada de
rutina.



Establecer la alimentacién enteral de manera temprana: la alimentacion brinda soporte al
sistema inmune y a la flora gastrica normal, asi mismo previene el sobrecrecimiento de la
flora anormal. Considerar alimentacion naso-yeyunal en pacientes con riesgo de reflujo y
monitorear los residuos de la alimentacion para evaluar la motilidad gdstrica y prevenir la
sobre distensién gastrica.

Intubacién/re-intubacidn: asegurar que el equipo usado para mantener la intubacién sea
estéril. Utilizar otros métodos de soporte respiratorio antes de la intubacidn como C-PAP
nasal (presién positiva continua en la via aérea) o canula nasal de alto flujo.

Equpo: Cambiar canula de succion Yankauer cada 24 horas como minimo. Los circuitos
ventilatorios solo deberian ser cambiados cuando hay secreciones visibles o hay mal
funcionamiento del ventilador.

Consideraciones especiales:

Los recién nacidos e infantes estan en riesgo de desarrollar rechazo de la alimentacidn oral.
Usar catéteres de succidn suave a diferencia de los catéteres de succion Yankauer. De
preferencia, realizar cuidado bucal cuando el paciente se encuentre sedado.

Evite el uso de productos como peréxido de hidrégeno y solucidn salina por su sabor
amargo.

Muchos brotes infecciosos han sido relacionados al uso de enjuague bucal sin prescripciéon
médica en pacientes intubados.

La intubacién oral permite el drenaje de los senos paranasales en pacientes mas grandes.
En este momento, ninguna recomendacion puede realizarse para el uso de antisépticos
especificos de uso oral en pacientes intubados en la edad pediatrica. El uso de antibidticos
orales tampoco han mostrado ser eficaces.

Prevencion de infecciones del tracto urinario asociado a catéter

Puntos criticos del pensamiento:

Las guias para la prevencién de infecciones del tracto urinario asociadas a catéter, tienen dos

componentes principales: insercién y mantenimiento.

Insercion:

Insertar catéteres sélo por indicaciones apropiadas.

o El paciente inestable hemodindmicamente con necesidad de monitoreo cercano de
salida por orina.

o Pacientes complejos con necesidad de monitorizar estrictamente el balance de fluidos
(como diabetes insipida, cetoacidosis diabética, etc.)

o Paciente paralizado con medicamentos o sedado profundamente a tal punto que no
pueden orinar de manera espontdnea.

o Paciente con herida en drea sacra/genital.

o Paciente con obstruccion fisica de la vejiga.

o Pacientes al final de la vida para confort.

Insertar catéteres usando técnica antiséptica y equipamiento esterilizado



Mantenimiento

e Mantener un sistema de drenaje cerrado.
e Mantener el flujo de orinasin obstruccién.
e Mantener el nivel de la bolsa colectora de orina por debajo de las caderas.

Modificacion de los factores de riesgo

e Laduracién de la cateterizacion es el factor de riesgo conductor para CAUTI

e Brindar dispositivos, suministros y técnicas que permitan alternativas para catéter
permanente (por ej., catéter tipo conddn, ecografia de vejiga, productos para la
incontinencia).

e  Utilizar un kit reconocido o carro o bandeja de insercién para asegurar la disponibilidad de
todos los items necesarios para la insercion de catéter urinario estéril.

e Desarrollar guias y protocolos dirigidos a enfermeria para el retiro de catéteres urinarios.

e Desarrollar protocolos para el manejo de retencién urinaria, como ecografia de vejiga y
cateterizacion intermitente seglin corresponda.

Consideraciones especiales

e Pacientes en falla renal no necesitan catéteres urinarios. Con el uso de ecografia de vejigay
cateterizacion directa de puede evaluar el gasto urinario.

e Colocar el catéter urinario de manera apropiada para disminuir el dafio uretral.

e Usar el catéter lo mas pequeiio posible, con el objetivo de minimizar el danouretral.

Prevencion de bacteremia asociada a catéter venoso central

Puntos criticos del pensamiento:

La guia para la prevencién de bacteremia asociada a catéter venoso central tiene tres componentes
principales: insercién; mantenimiento: cambio de apdsito; y mantenimiento: cuidado y uso del
catéter.

Insercion:

e Utilizar métodos estériles (guantes, bata, barbijo, campo estéril) durante la insercidn del
catéter venoso central.

e Para todos los nifios > 2 meses, desinfectar la piel con gluconato de clorhexidina >0.5%,
limpiar el sitio de insercidn durante 30 segundos en todas las areas, excepto ingle y yugular
interna. En la ingle y yugular interna se debe limpiar durante 2 minutos y luego 30 a 60
segundos de secado al aire ambiente.

e Sj existe contradiccion para clorhexidina o bebés < 2 meses, se puede usar alcohol al 60%,
tintura de yodo o yodéforos. Permitir que los productos se sequen completamente antes de
lainsercion.



Mantenimiento: Cambio de apdsitos

e Usar gluconato de clorhexidina para desinfectar los sitios del catéter venoso central cuando
se realice cambio de apésito (30 segundos de limpieza, 30 segundos de secado de las areas.
Se realiza limpieza de 2 minutos para la zona de la ingle).

e Uso de gasa o venda esterilizada, transparente y semi-permeable para cubrir el sitio del
catéter.

e Reemplazar los apdsitos normales cada 2 dias. Los apdsitos transparentes cada 7 dias, a
menos que se vean sucios, himedos o flojos.

e Monitorizar visualmente los sitios del catéter durante los cambios de apdsito o palpando a
través de una cubierta intacta. Educar a los pacientes para que informen cualquier cambio
o incomodidad por el catéter.

Mantenimiento: cuidado y uso del catéter

e Reemplazar el equipo de administracién con una frecuencia no mayor a intervalos de 96
horas, pero al menos cada 7 dias.

e Reemplazar el equipo de administracion usado para hemotransfusién, productos sanguineo
o lipidos, cada 24 horas.

e Reemplazar los equipo de monitoreo de presién (transductores, tubos, dispositivos y
soluciones de purga) en intervalos de 96 horas.

e Cambiar las tapas u otros conectores sin agujas con una frecuencia no mayor que cada 72
horas o de acuerdo a las recomendaciones del fabricante.

e Minimizar el riesgo de contaminacién limpiando los puertos del catéter venoso central con
el antiséptico adecuado (gluconato de clorhexidina, povidona iodada y yodéforo, o 70% de
alcohol) y acceder al puerto solamente con dispositivos estériles.

Modificacion de los factores de riesgo:

e Prepar un kit de insercién para asegurar la disponibilidad del equipo necesario para la
insercidn estéril de un catéter.

e No usar pomada o cremas antibidticas de aplicacidn tépica en el sitio de insercién ya que
esto podria conducir a una infeccién micético.

e Usar gasas para cubrir el catéter, si el paciente esta diaforético o el sitio estad sangrando.

e Tratar de no utilizar suturas para asegurar el catéter

e Cuando no se puede cumplir con la técnica aséptica durante la insercion del catéter venoso
central (pre-hospital, situaciones de cédigos), reemplazar el catéter dentro de las 48 horas
o tan pronto como sea posible.

e Usar esponja impregnada en clorhexidina en pacientes mayores a dos meses de edad para
reducir indice de CLABSI.

e Considerar el uso de catéter venoso central impregnado con antibidtico cuando los indices
de infeccién de CLABSI no mejoran.

e Se demostrd que limpieza diaria con clorhexidina en pacientes de mas de 2 meses de edad
con catéter venoso central, disminuye los indices de CLABSI.



e Minimizar numero de catéteres centrales con el uso de catéter periférico, dar
medicamentos via enteral tan pronto sea posible y minimizar la toma desangre.

Consideraciones especiales:

e Productos que contienen yodo se absorben inmediatamente en bebés pre-término y
algunos bebés nacidos a término. Se recomienda el uso de alcohol al 70% para realizar
antisepsia de la piel en este grupo de edad.

e El uso de clorhexidina en pacientes menores a dos meses de edad como un agente
antiséptico es una preocupacién generalizada en los hospitales de US. El potencial de
irritacion de la piel y la absorcion sistémica de clorhexidina existe y el beneficio de reduccidn
de CLABSI versus el riesgo de clorhexidina debe ser considerado en este grupo de edad.

Programa de optimizacién en el uso de antimicrobianos

Introduccién al problema:

Los antibidticos estan entre las terapias mas usadas en pacientes pediatricos en cuidados
hospitalarios y contribuyen en el aumento de los costos del cuidado de la salud. Ademas, existe un
reconocimiento cada vez mayor que el uso inapropiado de antibidticos es causa de la emergente
resistencia a los antibidticos, asi como también en el aumento de la morbilidad y mortalidad. Por
eso, se esta promoviendo el “Programa de Optimizacién del Uso de Antimicrobianos (ASP, por sus
siglas en inglés)” como medio para limitar la resistencia antimicrobiana y mejorar la calidad del
cuidado de la salud. En el afio 2007, se resaltd la necesidad de evaluacion del programa (ASP)
especialmente en ambientes pediatricos.

Puntos criticos del pensamiento:

El primer objetivo del programa (ASP) es optimizar los resultados clinicos mientras se minimiza las
consecuencias involuntarias como por ejemplo toxicidad, desarrollo de organismos patogénicos y
resistencia antibidtica. Un objetivo secundario es disminuir los costos sin comprometer la calidad
del cuidado. Por ultimo, el programa puede estandarizar las practicas pediatricas, monitorizar los
patrones de prescripcién y optimizar el uso antimicrobiano.

Elementos de un “Programa de Optimizacion del Uso de Antimicrobianos (ASP)”:

o Una auditoria prospectiva con intervenciéon y retroalimentacién (feedback) mediante un
médico especializado en enfermedades infecciosas y un farmacéutico con entrenamiento
en enfermedades infecciosas puede reducir el uso inapropiado de antimicrobianos e
identificar informacion importante sobre practicas recurrentes.

o Formularios de restriccién y requisitos de pre-autorizacion para agentes especificos, puede
conducir a la reduccidn del uso de antimicrobianos y costos; sin embargo, el control de
agentes antimicrobianos es menos claro en los beneficios a largo plazo sobre la resistencia.

o La educacién es la base fundamental del programa; sin embargo, la integracién de la
intervencién activa es la Unica estrategia efectiva para el efecto antimicrobiano de las
practicas prescritas.

o Elusode las guias existentes y el manejo clinico segun la literatura ha facilitado el desarrollo
de guias basadas en evidencia lo que incluye microbiologia local y su resistencia,



para mejorar la toma de decisiones antimicrobianas. Ademas, la estandarizacién de las
practicas ha mejorado los resultados del paciente, la reduccion de los errores médicos y los
costos.

El uso de cultivos para determinar la droga correcta ha sido considerado de buena practica,
a diferencia del ciclo antimicrobiano que no ha mostrado una reduccién significativa en la
resistencia.

Los pacientes criticamente enfermos experimentaron mejoras en los resultados clinicos y
menor resistencia a la terapia empirica de amplio espectro en infecciones serias. Sin
embargo, no existen datos suficientes para respaldar el uso rutinario de terapia combinada
para prevenir la resistencia antibiética.

Una medida econdmica es la disminucidon de antimicrobianos una vez disponibles los
resultados de los cultivos para dar el antibidtico especifico susceptible.

Un paso importante en el programa antimicrobiano es la optimizacidn de las dosis segun las
caracteristicas individuales del paciente, el organismo causante y el sitio de infeccién, las
caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas. Asimismo, el programa necesita dar
recomendaciones en la edad pediatrica.

Un punto importante es la conversidn de la terapia parental a oral cuando el estado clinico
del paciente mejora. Esto puede reducir el tiempo de hospitalizacién y costos.

Vigilancia computarizada puede mejorar decisiones antimicrobianas al incorporar cultivos
especificos del paciente, funcién renal y hepatica, interacciones droga-droga, alergias y
costos. Ademas, la vigilancia puede promover la buena practica de la administracién de
medicamentos al identificar patrones de resistencia antimicrobiana y previene efectos
adversos de drogas.

Un elemento importante de este programa es el laboratorio microbioldgico clinico que
brinda cultivos especificos del paciente. Esto permite que los médicos personalicen el
manejo antimicrobiano del paciente.

El impacto del programa necesita se medido y cuantificado para analizar su impacto y los
resultados.
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Introduccidn:

El manejo nutricional varia significativamente dependiendo del defecto, pero es un tema crucial en los diferentes
ambientes de cuidado. La terapia nutricional es complicada debido al aumento de las necesidades energéticas, la
reduccidn de ingresos energéticos y la potencial insuficiencia de absorcién y utilizacion de calorias.

El manejo médico, quirurgico y nutricional estd dictado por el tipo de severidad de la lesion cardiaca. Ademas,
muchas complicaciones y comorbilidades relacionadas con la nutricién, como disfuncién laringea, enterocolitis
necrotizante, enteropatia perdedora de calorias y pobre curacién de la herida puede ser el resultado del manejo
médico o quirurgico del defecto. La calidad de vida para el paciente y la familia, asi como también la
regularizacién del nifio de acuerdo a su edad de desarrollo, esta siempre como prioridad de cada plan decuidado.

Esta guia busca brindar sugerencias practicas para el manejo de esos bebés y nifios con cardiopatia congénita y las
comorbilidades asociadas con ellas.

Guia de alimentacion

Restriccion de fluidos post quirdrgico y requerimiento de calorias

¢ Introduccién
o La provision de nutricidn luego de una cirugia cardiaca requiere de consideraciones cuidadosas sobre
el estado hemodinamico del paciente, el equilibrio de fluidos, el nivel de sedacién y control de dolor, y
el retorno de la motilidad gastrointestinal. La perfusion gastrointestinal puede impactar drasticamente
en el periodo post quirdrgico dependiendo del estado clinico del paciente y de las medicaciones que
ellos estén recibiendo. De manera adicional, el ingreso total de fluidos puede ser limitado a fin de



evitar la retencion de fluidos ya que el cuerpo construye una respuesta inflamatoria para la operacion
lo que causa filtracion capilar y puede conducir a unaedema.

Puntos criticos del pensamiento

O

El fluido que el paciente recibe de medicaciones continuas e intermitentes y de descargas impacta
directamente en la provisién de nutricidn.

La NPT debe ser suspendida hasta que se pueda brindar aproximadamente 30-40 ml/kg o mas del total
del ingreso de fluidos.

El ingreso de fluidos puede ser restringido desde 50 a 80 % de mantenimiento de los fluidos necesarios
luego de la cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar. A medida que el paciente se recupera, las
medicaciones se interrumpen y se libera el equilibrio del fluido, la nutricion parenteral se debe
aumentar para un mantenimiento del objetivo del fluido con el fin de reunir los requerimientos
nutricionales diarios.

Evaluacion diagnéstica

o Albuminay pre-albimina

@)

Monitoreo diario del peso cuando sea posible



Tratamiento

o El gasto de energia en reposo (GER) se utiliza para determinar el requerimiento calérico minimo de
un paciente en el periodo post quirdrgico inmediato luego de una cirugia cardiaca. El efecto
termogénico de los alimentos es nulo cuando se recibe nutricién parenteral, lo que significa que las
necesidades energéticas son aproximadamente 10% menos que los requerimientos de nutricién
enteral. Un bebé deberia recibir inicialmente 55-60 kcal/kg/dia durante la fase post-quirdrgica aguda
con el fin de reunir los requerimientos de energia basicos. Durante este tiempo, se entiende que el
paciente estd bajo estrés y como resultado de esa experiencia aumenta la protedlisis. En general se
los ventila mecanicamente y bajo sedantes y/o agentes bloqueadores neuromusculares, y esos
factores reducen las necesidades energéticas en reposo. A medida que los bebés se recuperan y se
ponen mas activos, se recomienda que el contenido calérico de la nutricién avance a un objetivo de
90-100 kcal/kg/dia. Los requerimientos minimos caldricos y los objetivos de calorias para pacientes
que pasaron el periodo de recién nacidos varia dependiendo de la edad (ver la siguiente tabla).

Guia de calorias para pacientes > 1 mes de edad

1 mes—1 aio 1 afo- 3 anos 4 afos — 10 anos >11 ainos
Inicial
. 35-45 40-45 35-40 30-40
(Kcals/kg/dia)
1 mes—1 aio 1 aflo — 7 anos 7 afios — 12 afos >12 ainos
Maximo 85-105 75-90 50-75 30-50
(kcals/kg/dia)

Complicaciones asociadas

o Potencial sobrecarga de volumen

o Nutricion pobre relacionada con la inhabilidad de tolerar el volumen de fluido necesario para
administrar nutricién enteral o parenteral

o Curacion pobre de la herida asociada a nutricidn inadecuada

Neonato

Introduccidn al problema

Los bebés con cardiopatias congénitas presentan complicaciones para ganar peso durante los primeros meses de

vida. Este tipo de lesidn cardiaca, compromiso hemodindmico y tiempo de correccidon o paliacion quirdrgica

juegan un rol importante en la falla en el crecimiento de estos bebés.

Puntos criticos de pensamiento
o Pérdida de fluidos por insuficiencia cardiaca congestiva
o Ingreso de energia requerida mayor para sostener el crecimiento normal
o Reflujo gastroesofagico (RGE)



e Evaluacidn diagndstica del problema
o Marcador nutricional (albumina, pre-albumina)
o Mediciones de peso diario
o Mediciones caldricas diarias

e Tratamiento
o La NPT debe ser iniciada perioperativamente si las alimentaciones enterales no son indicadas o
como un suplemento para minimizar las deficiencias nutricionales
o Incremento de la ingesta caldrica entre 130 y 150 kcal/kg/d
Seguir de cerca la curva del crecimiento
Manejo médico de falla cardiaca congestiva (FCC), RGE

e Complicaciones asociadas
o Curacion de la herida

o Falla para prosperar (FPP)

Paciente con ventriculo unico

e Introduccion al problema

Los bebés con HLHS (hipoplasia de ventriculo izquierdo) son conocidos por estar en riesgo de nutricidon pobre y
falla del crecimiento. Existe poca publicacion en relacién a las intervenciones nutricionales exitosas para bebés
con fisiologia de ventriculo Unico. Los protocolos de alimentacion han mostrado que hay que maximizar los
beneficios y minimizar los riesgos de la nutricidon enteral en el manejo de estos pacientes criticamente enfermos.
Aunque muchas estrategias de alimentacién se han propuesto en neonatos con HLHS, incluyendo protocolos
estandarizados de alimentacion y colocacion prioritaria de tubo de gastrostomia (tubo G), ninguno dio por
resultado una mejora dramatica en ganar peso durante el periodo entre etapas o se ha vuelto “cuidado
estandarizado” para promover el crecimiento en esta poblacion. Debido a esto, existe una variacién central
significativa en la practica de la alimentacidn y resultados del crecimiento en estos bebés de altoriesgo.

e Puntos criticos del pensamiento

o La hospitalizacién por Noorwood y el periodo perioperatorio temprano esta asociado con una
disminucién significativa del z-score de peso por edad (AZP) y falla para prosperar en la mayoria de
los pacientes.

o Los factores que contribuyen a la falla del crecimiento en bebés con ventriculo Unico incluyen
ingesta inadecuada de calorias, altas demandas del metabolismo, patologia gastrointestinal y
anormalidades genéticas y extracardiacas.

o Mas alla de la importancia de la obtencién del peso, el avance de los objetivos nutricionales son en
general lentos en el periodo perioperatosio. Se ve obstaculizado por preocupaciones por
rendimiento sistematico pobre, necesidad de soporte con inotrépicos, limitaciones con el ingreso
de fluidos, riesgo de enterocolitis necrotizante (NEC) e interrupciones frecuentes en la entrega de
nutrientes.

o Existen preocupaciones post quirurgicas de insuficiencia cardiaca y respiratoria, intolerancia a la
alimentacién y dafio del nervio laringeo.



Evaluacion diagndéstica del problema
o Monitoreo de los marcadores nutricionales (albumina y pre-albdimina)
Mediciones diarias del peso
Monitoreo diario de la ingesta caldrica
Evaluacién con foniatria sobre las habilidades motoras
Evaluacién radioldgica — papila de bario modificada
Evaluacion con endoscopia con fibra éptica de la deglucién (FEES)

o O O O

Tratamiento

o La NPT debe ser iniciada en todos los pacientes postquirdrgicos con ventriculo Unico y tan pronto
como sea posible para minimizar las deficiencias nutricionales.
Aumento de la ingesta caldrica entre 130 y 150 cal/kg/d
Densidad caldrica: generalmente 24-27 cal/oz (puede estar limitado por la intolerancia a la
alimentacién)

o Seguir de cerca la curva de crecimiento. Objetivo en relacion a la obtencién de peso: promedio de
25-35 g/dia.

o Manejo médico de RGE

Complicaciones asociadas
o NEC
o Paralisis de las cuerdas vocales
o Curacién de herida

Consideraciones especiales

Evaluacidn de alimentacion estandarizada antes del alta

Uso alertas

Obtenciéon/pérdida de peso (pérdida de peso >30 GM en 1 dia
Falla para obtener 20 gm en 3 dias, ingreso < 100 ml/kg/d)

Programa de monitoreo entre etapas en la casa (escalas, saturacion)(Ver documento)

Recomendaciones dietarias generales para la salud de los nifios

Guia de

alimentacién 1 a2 afios 2 a 5 anos 5a 12 afios

diaria para nifios

2-3 porciones: 2-3 porciones: 3 porciones o mas:
Lact 240 ml. 2% leche, 240 ml 1% leche descremada, 240 ml 1% leche descremada,
acteos
1 taza de yogurt, 1 taza de yogurt, 1 taza de yogurt,

1/3 taza de queso bajo en grasa | 1/3 taza de queso bajo en grasa |1/3 taza de queso bajo en grasas




Granos/pan
(elegir el total de los
granos lo mas

1.5 -3 porciones:
Y% taza de pasta,
arroz o avena.

1 taza de cereales,

4-5 porciones:
% taza de pasta, arroz o avena,
1 taza de cereal,

5 porciones o mas

frecuentemente . 5 galletitas de agua, 1 omelette,
. 5 galletitas de agua, 1 omelette,
posible) 1 rebanada de pan
1 rebanada de pan

Post Fruta, yogurt helado, jalea, flan, |Fruta, yogurt helado, jalea, flan, | Fruta, yogurt helado, jalea, flan,

ostres

budin, helado budin, helado, bizcochos, masitas| budin, helado, torta o masitas
Las necesarias para hacer
la comida Las necesarias para hacer Las necesarias para hacer

Grasas

apetitosa: aceite, manteca,

aderezos para ensalada

la comida apetitosa

la comida apetitosa

Frutas (elegir un arcoiris
de colores: naranjas,
amarillas, rojas,
violetas)

2 porciones:
% taza fresca, enlatada,
congelada,

1 pequeiia cantidad de fruta, ,

% taza de fruta disecada,
% taza 100% jugo de fruta

2-3 porciones:
% taza fresca, enlatada,
congelada,
1 pequefia cantidad de fruta,
% taza de fruta disecada,
% taza 100% jugo de fruta

2-3 porciones:
% taza gresca, enlatada,
congelada.

1 pequeiia cantidad de fruta,

% taza de fruta disecada,
% taza 100% jugo de fruta

2-3 porciones: .
. . 3-4 porciones:
Carne finamente triturada, ave
30 gr de carne magra,
deshuesada o pescado
. . pescado o ave,
Carne, aves, pescado, sin espinas, .
. . ] . % taza de arvejas, 1 huevo, .
arvejas/lentejas, tofu, % taza de arvejas/ lentejas, 4-5 porciones
30 gr de frutos secos,

huevos, frutos secos huevo, 30 gr de frutos secos .
) . 1 cucharadita
1 cucharadita de mantequilla ,
de manteca de mani,

de mani,
% taza de tofu

% taza de tofu

Vegetales

2 porciones: 2-3 porciones. 2-3 porciones:

elegir hojas verdes, .
(eleg : 1 taza de vegetales cocidos o

1 taza, cocidos, triturados 1 taza de vegetales

amarillos, naranjas,

. o picada cocidos o vegetales tiernos vegetales tiernos
rojos)
Moderado: azucar, sal, miel.
Vari Condimentar suavemente: Moderado: Cualquier aderezo: pimienta,
arios

azucar, sal, gelatina azucar, sal, miel, gelatina mermelada, gelatina, kétchup,

mostaza, salsa agridulce

Guia para el manejo neonatal y pediatrico sobre preocupaciones alimentarias

Re alimentacidn de pacientes cardiacos post-quirurgicos

¢ Introduccién
o Evaluar la disposicién alimentaria luego de una cirugia cardiaca requiere de una evaluacién de la
preparacion multisistémica, incluyendo la estabilidad hemodinamica y la motilidad gastrointestinal.
La inhabilidad para tolerar las comidas o la perfusidn pre-quirdrgica gastrointestinal limitada debe
ser considerada en el periodo post quirdrgico y puede jugar un rol en el momento de la inciacién o
del ritmo de incremento de alimentos.



Puntos criticos del pensamiento

o La perfusion gastrointestinal puede estar limitada pre-quirdrgicamente por lesiones del flujo
sanguineo sistémico ductus-dependiente como arco adrtico interrumpido o coartacién de la aorta.
El rapido incremento en la presion arterial por debajo de la obstruccion da por resultado arteritis
necrotizante de las arterias pequenas del mesenterio e intestino delgado. Los pacientes pueden
experimentar dificultades con la reperfusién como dolor abdominal, sensibilidad, vémitos, ileo,
melena, fiebre y leucocitosis; esto en relacién al sindrome post-coartectomia.

o Los pacientes que tuvieron reparacién quirdrgica que involucra el arco adrtico estan en riesgo de
dafio del nervio laringeo recurrente y pueden experimentar paresia o paralisis de cuerdas vocales
provocando deficiencia de las habilidades orales de alimentacion.

Complicaciones asociadas
o Sindrome post coartectomia — arteritis necrotizante de las pequefias arterias del mesenterio e
intestino delgado
=  Evaluacién diagndstica
e Evaluacién sintomatica, Rx abdominal, hemograma completo
= Tratamiento
e Control intensivo de hipertensién post-quirurgica
o Pardlisis de cuerdas vocales
=  Evaluacién diagnéstica
e Examen endoscépico flexible de movimientos de las cuerdas vocales, evaluacién por
fonoaudiologia, estudio de video deglucién.
= Tratamiento
e Monitoreo cuidadoso de la seguridad de la alimentacion, y puede requerir liquidos
espesos o alimentacion gastrica directa.
o lleo- dismotilidad intestinal en la ausencia de obstruccién mecanica
=  Evaluacién diagndstica
e Evaluacién sintomatica: sonidos intestinales disminuidos o ausentes, falla para el pase de
gases o deposiciones, distencion abdominal, vomito, aumento del volumen residual
gastrico
e Enla Rx abdominal se puede ver aumento de aire en el intestino o distenciéon abdominal,
pero puede necesitar TC abdominal para descartar obstruccion mecdnica
=  Prevencién
e Reposicién adecuada de fluidos
e Uso racional de vasopresores
o Destete de opidceos
e Iniciacion de alimentacidn enteral temprana
= Tratamiento
e El tratamiento primario es descompresion gastrica via tubo NG para reducir elvomito



Curacion de la herida

e Introduccién
o La nutricién post quirdrgica juega un rol critico en la curacién de la herida. Los pacientes con
cardiopatia congénita pueden estar mal nutridos antes de la cirugia, y pueden también tener
demandas metabdlicas mas altas.

e Puntos criticos del pensamiento

o Si el paciente cardiaco tiene las heridas abiertas o cierre tardio del esternén presenta mas desafios
nutricionales. El paciente es mas susceptible a la pérdida de masa corporal magra debido a los
requerimientos de referencia mas altos.

o La provisién adecuada de proteinas es la intervencidn nutricional mas importante en el nifo
enfermo o post quirdrgico. La proteina es requerida para maximizar la sintesis proteica y preservar
la masa muscular proteica esquelética, como asi también facilitar la curacidon de la herida y la
respuesta inflamatoria.

e Evaluacion diagnéstica

o No existen guias especificas para neonatos o nifios en relacién al tratamiento nutricional para
Ulceras por presion.

o No existen evaluaciones de laboratorio recomendadas para obtener un valor de referencia para el
seguimiento de una herida:
= Albdmina, pre-albumina
=  Panel metabdlico
= Hemograma completo
Evaluar la absorcidn de vitaminas y deficiencias en vitaminas A, C, D, B2, calcio, zinc ycobre.
Peso diario
Evaluacion cuidadosa de la herida esternal

e Tratamiento
o Suplemento de vitamina c, acido félico, zinc y arginina

e Complicaciones asociadas
o Dehiscencia de la herida

Quilotérax post-quirurgico

¢ Introduccién
o El quilotérax es una complicacion post quirurgica que da por resultado filtracion de fluido linfatico
en el espacio pleural. El quilotérax puede ocurrir debido a alteracion quirurgica del ducto toracico o
uno de sus afluentes principales. De manera adicional, puede ser un resultado de aumento de la
presion dentro del sistema linfatico intra-toracico.



e Puntos criticos del pensamiento

O

O

La incidencia del quilotdrax post quirirgico es alta luego del trasplante cardiaco y procedimientos
de Fontan.
El quilotérax post quirdrgico esta asociado con estadia prolongada.

e Evaluacion diagndstica

(©]
o
(¢]

La Rx de térax evidencia efusion pleural

Ecografia tordcica para evaluar efusidn pleural

Si el tubo toracico estd colocado cuando el paciente recibe nutricién enteral, el drenaje tiene una
apariencia cremosa ya que contiene quilomicrones y cadena larga de triglicéridos. Sin embargo, en
el periodo post quirldrgico el paciente estd en general en ayunas y el drenaje puede continuar
pareciendo serosanguineo.

La evaluacion de laboratorio del fluido pleural puede sugerir quilotérax, pero no es confirmativo.
Los parametros incluyen un nivel de triglicéridos >1.2 mmol/L y un total de glébulos rojos >1000
gl/microl, linfocitos predominantes.

e Tratamiento

El manejo inicial puede implicar colocacidn de tubo toracico para drenaje de efusiones largas.
Convertir la formula enteral a una que no contenga cadenas largas de triglicéridos, como Enfaport o
Vivonex.

Si un cambio en la férmula no es efectivo, se puede requerir del reposo entérico y de la provisiéon
de nutricién parenteral total.

La octreotida puede ser prescripta para quilotérax que es refractario a cambios dietarios. Actua
directamente en los receptores vasculares esplacnicos para reducir la sintesis de quilomicrones y
transportar dentro del ducto linfatico, lo que disminuye la velocidad del flujo linfatico y limita la
pérdida de triglicéridos. Esta terapia ha mostrado tener eficaciavariable.

Los paciente que fracasan tanto en el manejo dietario como en el manejo médico requerirdn de
intervenciones quirdrgicas, como ligadura de ducto torécico (la mas comun), pleurodesis con talco/
tetraciclina o aglutinante de fibrina, cirugia toracica videoasistida (VATS), identificacidn y clipeo del
sitio de filtracion del ducto o shunt pleuroperitoneal.

e Complicaciones asociadas

O

Las grandes efusiones quilosas estan asociadas con el compromiso inmune debido a la pérdida de
linfocitos T, déficits nutricionales debido a la pérdida de quilomicrones y trastornos
cardiovasculares debido a la pérdida de electrolitos en el espacio pleural.

e Consideraciones asociadas

o
o

La mejora clinica estd definida por una disminucidn en la efusion del drenaje <10ml/kg/dia.

El quilotérax refractario puede requerir de una evaluacion hemodinamica cuidadosa, como una
cateterizacion cardiaca, para evaluar etiologia de la hipertensidn venosa sistémica, como trombosis
venosa sistémica, estenosis de la arteria pulmonar, resistencia vascular pulmonar elevada, o
presion del ventriculo derecho al final de la diastole.



O

Modificar la leche materna depurando la grasa, el neonato recibe leche materna descremada —
estudio en progreso.

Enteropatia perdedora de proteinas

e Introduccion al problema:

O

La enteropatia perdedora de proteinas (EPP) es una de las complicaciones mds conocidas en el
procedimiento de Fontdn. Se da en general por el aumento de la presion en el lado derecho del
corazon. Dentro de los 10 afios luego del procedimiento de Fontan, el 13.4% de los pacientes
pueden desarrollar estas complicaciones. La mortalidad en los pacientes que desarrollan EPP luego
de un procedimiento de Fontdn puede llegar al 56%.

e Puntos criticos del pensamiento:

@)

O
O
@)

Pérdida de absorcion de proteinas

Pérdida significativa de inmunoglobulinas y linfocitos
Aumento del riesgo de infeccién

Absorcidn de vitaminas solubles en grasa comprometida

e Evaluacion diagnéstica

©)

o O O O

Diagnéstico basado principalmente en sintomas clinicos

= Edema

= Diarrea

Previamente un diagndstico de exclusidn, ahora con 3 examenes

Evaluacién nuclear con proteinas ingeridas y marcadas identificada en las heces

RMN para identificar anormalidades linfaticas

Laboratorio mas comun: analisis de materia fecal para medir proteina endégena, Alfa 1 -

Antipripsina (A1-AT)
A1-AT no esta presente en la dieta, tiene un peso molecular similar a la albimina y normalmente
no se secreta, absorbe o digiere activamente.
No se excreta por orina, aun asi se colecta una muestra de materia fecal en un pafal ya que
puede brindar resultados precisos.

e Tratamientos:

o Tratamientos multiples con una grado variado de éxitos

O

Terapia de dieta
Diuréticos
Reduccidn de la precarga
Corticoides
Heparina
Infusiones de proteinas
Revisién quirdrgica de deflector con fenestracién
Trasplante cardiaco
Modificaciones dietarias en pacientes con EPP relacionada con patologialinfatica
Estimular la dieta baja en grasa y alta en proteina
Mantener la energia adecuada de una fuente grasa



= Disminuir la circulacidn linfatica con limitacién de grasa
= Absorcién de cadena larga de triglicéridos desde el intestino estimula el flujolinfatico
= En dietas normales la cadena media y larga de triglicéridos se presentan en las mismas comidas
(por ej., el aceite de coco contiene el 60% de cadena media, pero el 40% de cadena larga)
Si se necesita suplemento graso, el aceite de cadena media de triglicéridos es el suplemento mascomun
Agregar suplemento de vitaminas solubles en grasa (A, D, E, K) y minerales
Se puede considerar la restriccién de sodio
Consejos para ensefiar a los pacientes/ familia/ cuidadores
= Estimular a los nifios para:
e Una buena fuente de proteinas con cada comida (3/dia) y entre comidas (2-3/dia):
Dieta sin/con poca grasa
Aves/ pescado
Clara de huevo
Tofu bajo en grasa
Arvejas

o O O O O
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Introduccidn:

Un marcapasos es un dispositivo electrénico que brinda un estimulo eléctrico repetitivo a la auricula derecha
(AD), ventriculo derecho (VD) o ambos en el caso de marcapasos bicameral de estimulacion auriculo
ventricular (AV) secuencial. Los marcapasos inician y mantienen el ritmo cardiaco (RC) cuando el marcapasos
natural, el nodo sinoauricular (SA) falla, esta retrasado, o no conduce de manera regular a los ventriculos. Por
esta ultima se produce bloqueo AV.

Las arritmias cardiacas post-quirdrgicas son una causa principal de morbilidad y mortalidad en pacientes
pediatricos luego de una reparacién de cardiopatias congénitas (CC). La falla del ritmo cardiaco al retornar al
ritmo sinusal normal (RSN) puede necesitar insercién de un marcapasos permanente, esto significa un
bloqueo cardiaco que persiste por mds de 7-10 dias. Los pacientes con arritmias letales son evaluados para un
desfibrilador permanente cardioversor implantable (ICD) con disponibilidad de stock.

Estas guias de procedimientos revisan el manejo de pacientes con marcapasos permanentes. Se estimula que
las enfermeras revisen las politicas y guias institucionales previo al cuidado del paciente con marcapasos.

Puntos criticos del pensamiento
Las enfermeras que cuidan de bebés y niflos con requerimiento de terapia de marcapasos permanente deben




ser competentes con la tecnologia del marcapasos. Estas competencias incluyen:
o Conocimientos sobre los tipos de marcapasos
o Conocimientos sobre modos programados
o Comprensién sobre la configuracion de los pardmetros
o Capacidad de reconocer e interpretar la funcién normal/anormal del dispositivo
e Las enfermeras deben comprender sobre el paciente:

(@]

La funcion subyacente del ritmo cardiaco y del miocardio
El grado de la dependencia al dispositivo
La interpretacién de electrocardiogramas intrinsecos y con marcapasos
Respuesta del paciente al marcapasos (gasto cardiaco)
Las habilidades fundamentales incluyen:
= Reconocer complicaciones:
e Falla al estimulo
e Fallaalacaptura
e Falla a la deteccidn (subdeteccion y sobredeteccidn)
= Reconocer cambios en la condicidn clinica del paciente cuando el dispositivo puede ser un
factor de contribucion.
e Las enfermeras deben contar con los siguientes conocimientos basicos:
o Conocimiento sobre el ritmo cardiaco apropiado segun la edad en pediatria
o Conocimiento sobre arritmias cardiacas en pediatria
o Comprensidn de la enfermedad cardiaca pediatrica congénita o adquirida y secuela electro-
fisioldgica aguda y crénica
o Apreciar la historia quirdrgica, anatomia cardiaca y secuela electro fisioldgica aguda y crénica como
resultado de la reparacion cardiaca



Definiciones

Generador de pulsos: en la caja del marcapasos se encuentra el microcircuito y labateria

Marcapasos permanente: generador de pulsos permanentes implantados y electrodo(s) en pacientes
gue reunen la indicacién de marcapasos

Electrodos epicardicos: electrodos anexados a la superficie epicardial del corazén

Electrodos endocardiales: el electrodo ingresa en las cavidades del corazéon por maniobra
transvenosa

Inhibido: cuando el marcapasos no marca el ritmo cuando detecta un latidointrinseco.
Desencadenado: cuando el marcapasos no detecta un evento dentro de una cantidad de tiempo se
emite una corriente eléctrica

Desfibrilador — cardioversor implantable (ICD): es un dispositivo permanente implantable que
reconoce ciertos tipos de taquicardias incluyendo taquicardia o fibrilacion ventricular y tiene la
capacidad de entregar energia eléctrica convirtiendo ritmos desfibrilable.

Dependiente de marcapasos: los pacientes son considerados dependientes si el ritmo cardiaco
intrinseco es <30 Ipm o si se produce un compromiso hemodindmico significativo cuando se detiene el
marcapasos de manera abrupta.

Indicaciones para marcapasos permanente

Disfuncion del nodo sinusal con falla del nodo SA para generar una respuesta apropiada del ritmo
cardiaco y correlacion de sintomas con esta bradicardia.

Bloqueo auriculo ventricular (AV) avanzado con problemas inherentes de retraso o conduccion
bloqueada de impulsos eléctricos desde la auricula al ventriculo como bloqueo de 2do y 3er grado.
Esto puede ser congénito o adquirido. El bloqueo cardiaco post-quirdrgico persistente mayor a 7-10
dias puede requerir de un marcapasos permanente.

Marcapasos Terapias adicionales

Terapia de resincronizacion cardiaca (TRC)

o La TRC es un sistema de tres cables (auricular, VD, VI) que se usa para el manejo de pacientes
con insuficiencia cardiaca congestiva, asincronia ventricular por lo que la pérdida de
coordinacién entre la contraccién ventricular derecha e izquierda da por resultado bombeo
insuficiente de sangre.

o El objetivo del marcapasos TRC es la estimulacion bi-ventricular con el fin de resincronizar a los
dos ventriculos con la maxima efectividad. Cuando la electro estimulacidn cardiaca se produce
se pueden ver dos impulsos de la captura ventricular, y la captura bi-ventricular continua no
deberia mostrar ninglin cambio en la morfologia de un complejo QRS estimulado.

o Si se notan cambios en el complejo QRS estimulado, entonces es importante investigar para ver
si existe pérdida de captura bi-ventricular. Un ECG de 12 derivaciones puede ser de ayuda junto
a un chequeo general del marcapasos para el umbral de la estimulacidn.

o Pocas veces, la electro estimulaciéon bi-ventricular puede ser proarritmica causando una
tormenta eléctrica. La etiologia no estd claramente comprendida o ésta puede ser la secuela de
pacientes muy enfermos.



Sistema de codificacion del marcapasos

e Un sistema de codificacidon genérico estandarizado para estimulacidn anti-bradicardia, estimulacidn
con frecuencia de respuesta y estimulacidn multisitio fue establecido por:
o LaSociedad Norteamericana de Marcapasos y Electrofisiologia (NASPE)
o El Grupo Britanico de Marcapasos y Electrofisiologia (BPEG)
e (Cddigos de marcapasos permanentes: sistema de codificacion de 4 o 5 letras que incluye una cuarta
letra para funciones de programacion y la quinta para funciones especiales anti-taquicardia. El cédigo
de la quinta letra es raramente usado y por eso no se discutird en estas guias.

Cddigos de marcapasos revisado por NASPE y BPEG

Temporario Permanente

| 1l 1l v Vv
Camara(s) Camara de Modo(s) de Modulacién de | Estimulacion
estimulacién deteccién respuesta respuesta multi-sitio
A= Auricula A= Auricula T= Desencadenada R=Modulacion de A= Auricula

la respuesta

V= Ventriculo V= Ventriculo I= Inhibido 0= Ninguna V= Ventriculo
D= Dual (Ay V) D=Dual (Ay V) D=Dual (Ay V) D=Dual (Ay V)
O=Ninguna O=Ninguna O=Ninguna O=Ninguna

Posicidn |: se refiere a la(s) camara(s) especifica(s) que esta(n) siendo estimulada(s). La letra significa la
camara: auricular, ventricular, dual para ambas y ninguna.
Posicion II: se refiere a la(s) camara(s) especifica(s) que esta(n) siendo detectada(s) para sefiales intrinsecas.
Estas no son siempre la misma letra como posicion I.
Posicidn Ill: Accion basada en la respuesta para sefiales intrinsecas que fueron detectadas o no detectadas
(Posicion Il).

e Modo inhibido: retendrd el estimulo del marcapasos si una sefial intrinseca de duracidn apropiada es

detectada. De no haber sefial intrinseca, el marcapasos entregara sefial.
e Modo desencadenado: brindara sefial desde el marcapasos luego de un intervalo de duracidn
programado desde un evento detectado. Este es un escenario poco comuin y mayormente usado

durante la evaluacion.

e Modo Dual: depende de lo que detecten las cdmaras para brindar sincronia auriculo-ventricular. En
general el modo dual es el de preferencia. El modo dual usa tanto el modo inhibido como el
desencadenado para funcionar con el fin de brindar sincronia auriculo ventricular.

e Modo Ninguna: no se toma ninguna accion.

Posicidn IV: R indica que la respuesta de frecuencia se ha iniciado. Los sensores de respuesta de frecuencia
fueron desarrollados en los marcapasos para responder a la incompetencia cronotrépica como la inhabilidad
de aumentar el ritmo cardiaco con el ejercicio. El ritmo estimulado puede aumentar con el marcapasos si el
sensor (por ejemplo, acelerdmetro piezoeléctrico con sensor dentro del marcapasos) detecta que el paciente
estd activo caminando o corriendo. Cuando el sensor detecta que el paciente estd descansando, el estimulo
de la frecuencia gradualmente ird disminuyendo hasta llegar al limite mas bajo.

Posicidn V: Se refiere a la cdmara pero no especificamente a la ubicacion de los cables en la camara de la
estimulacién multisitio. La practica actual de la estimulacién multisitio esta todavia dentro de la evaluacién



pero es hipdtesis como tratamiento para la prevencion de fibrilacién auricular asi como también un

tratamiento aceptado de estimulacidn ventricular multisitio para cardiomiopatia dilatada.

Cddigos de marcapasos permanente:

Identificado por un sistema de codificacién de 4 letras: AOO, VOO, DOO, AAI, DDD y DDI. Los modos
comunes de estimulacion son: AAI, VVIy DDD.

AAI: significa que el marcapasos realiza una estimulacion auricular e inhibe la estimulacién auricular
cuando detecta un evento auricular intrinseco.

VVI: significa que el marcapasos estimula el ventriculo e inhibird la estimulacion ventricular cuando se
detecte un evento ventricular.

DDD: Significa que la estimulacidon ocurre en la auricula y en el ventriculo. El marcapasos inhibira la
estimulacidén auricular hasta detectar una onda P. Al detectar la onda R se inhibira el estimulo
ventricular.

Estimulacion a demanda (sincrono)

La estimulacidon a demanda es la forma preferida de estimulacién ya que detecta el ritmo intrinseco
previniendo una competicion entre latidos intrinsecos y estimulados.

AAI, VVI, DDD y DDI son ejemplos de estimulacion a demanda que inhibe o estimula en respuesta a la
actividad detectada.

Estimulacion a frecuencia fija (asincrénica)

AOO, VOO y DOO son modos que no tienen la capacidad de detectar latidos intrinsecos del paciente y
estimulos del marcapasos en un ritmo preestablecido independiente del ritmo del paciente. Si el
ritmo cardiaco intrinseco estd por encima de ritmo estimulado, puede haber una competencia entre
el marcapasos y el ritmo intrinseco. Esto puede causar que el marcapasos se active en momentos
inapropiados y producir un fendmeno "R" en "T". "R" en "T" es cuando el marcapasos se activa y
produce un QRS durante la vulnerable onda T, posiblemente precipitando la taquicardia ventricular o
fibrilacion ventricular. La falta de deteccion de latidos ventriculares podria conducir a una arritmia
auricular como es una fibrilacién y aleteo auricular.

Principios generales: Marcapasos permanente

Principios generales

o Los marcapasos permanentes suelen ser analizados por el fabricante (llamado programadores
de marcapasos). El analisis genera en una pantalla un resumen donde se puede ver el nivel de
la bateria, el modo de programacion y baja frecuencia, diagndsticos como porcentaje de la
estimulacién, tendencia de la impedancia de la estimulacién y cualquier observacion
significativa o alertas.

o Laprueba de umbral y los ajustes de los pardmetros pueden ser realizados por el programador
de marcapasos.

o El estimulo de cdmara doble es util para muchas perturbaciones ritmicas, particularmente
para aquellos pacientes con cardiopatia congénita o funcidn pobre, pero en general la mayoria
de los nifios estan bien con un sistema de estimulo simple de una solacamara.

o La disfuncién del nodo sinusal y la bradicardia puede ser estimulada a un ritmo apropiado
usando un estimulo solamente auricular. El estimulo auricular requiere de un sistema de
conduccidn intacto para asegurar que el impulso se dirige a losventriculos.



o Se puede estimular un bloqueo AV de cualquier nivel (grado 1, 2 y 3) para brindar una
frecuencia cardiaca adecuada y AV sincrénico usando una cdmara AV doble de estimulo
secuencial. El bloqueo cardiaco de primer grado raramente requiere de estimulacidon AV a
menos que esté con sintomas asociados.

o La senal del marcapasos (de espigas visibles) no siempre puede equiparar la captura
miocardial y el gasto cardiaco. Puede haber eventos eléctricos sin evidencia de contraccién
mecanica y esto es conocido como disociacidn electromecanica.

o Elumbral de estimulacién se puede deteriorar por inflamacién miocardial en el lugar donde se
encuentra colocado el electrodo. Un aumento en el voltaje de la seial pude ser necesario para
lograr la captura.

Colocacion del marcapasos

o En bebés, los generadores son colocados en el drea abdominal.

o Para nifos mas grandes la colocacidn es en la region pectoral en general sobre el lado de la
mano no dominante, principalmente en el area infra-clavicularizquierda.

o Los electrodos pueden ser colocados sobre el epicardio, o de manera transvenosa al
endocardio.

Respuesta del marcapasos a la aplicacion de imdan
o Estimulaciones asincrénicas a ritmo fijo
= Ejemplo: si un marcapasos es inhibido desde el electrodo debido a sobre deteccién de
interferencia electromagnética (EMI) o sefiales provocadas aplicando un iman sobre el
marcapasos puede ayudar a lograr un estimulo ya que el iman puede suspender la
funcién de deteccidn durante el tiempo que el iman es aplicado sobre el marcapasos.
= Lafuncién de deteccion se restaura cuando se quita eliman.

Analisis del ritmo marcado

Las enfermeras necesitan identificar el ritmo normal y anormal de la auricula y del ventriculo. El ECG
conectado al monitor de la cama debe ser configurado para poder ver claramente la onda P y QRS.
Puede servir de ayuda el modo de deteccion del marcapasos.
Los parametros de las alarmas del monitor estan programados para alertar alto o bajo RC (ritmo
cardiaco) del pulso de la guia arterial o sondeo de la saturacion.
Se identifica el estimulo normal observando las espigas del marcapasos en relacién a la onda P y QRS.
Por el filtro del monitor y la configuracién programada, a veces no es posible ver la espiga del
marcapasos. El marcapasos puede ser inferido por el cambio morfolégico del ECG.
Marcapasos auricular
o Una espiga electrénica de marcapasos observada antes de una onda P representa un latido
auricular marcado.
Marcapasos ventricular
o Una espiga electrénica de marcapasos observada antes de un complejo QRS representa un
latido ventricular marcado. El complejo QRS que es inducido por estimulo ventricular puede
ser amplio.
Grados variados de fusion en el electrocardiograma
o Fusion: Estd presente cuando el impulso estimulado del marcapasos sucede al mismo tiempo
que un latido intrinseco. La morfologia es parcial entre el marcado y el intrinseco QRS porque
el latido intrinseco es una combinacion de la captura del marcapasos y la depolarizacion
intrinseca. Esto sucede porque la coordinacidn del tiempo del impulso del marcapasos fue al



mismo tiempo que el latido intrinseco. Si hay latidos de fusién frecuente con ritmo intrinseco,
la consideracién es reducir el ritmo del marcapasos para ahorrar bateria.
Pseudo fusion: Estd presente cuando hay una espiga de marcapasos frente a un latido
intrinseco pero la morfologia es la de un latido intrinseco. La espiga de marcapasos se produce
en un momento cuando el miocardio estd casi totalmente depolarizado por el latido
intrinseco. Un latido pseudo fusidn no brinda ninguna indicacién de captura delmarcapasos.
Pseudopseudo fusion: Estd presente en el marcapasos de doble camara cuando se presenta
una espiga auricular estimulada frente a un QRS espontaneo, este estimulo no tiene impacto
en el QRS intrinseco.
Conducta de frecuencia superior
= En los marcapasos de doble cdmara, cuando la frecuencia auricular excede el maximo
seguimiento (MTR) del marcapasos, este no podra seguir la frecuencia auricular con
estimulacion ventricular en una manera 1:1.
= El marcapasos comenzara a mostrar conducta de frecuencia superior (algunas ondas P
no son seguidas) dependiendo de la configuracién del marcapasos del total del periodo
auricular refractario (TARP) que es igual a la suma del periodo refractario post
ventricular auricular (PVASRP) y el retraso AV (ver debajo la explicacion).
= Cuando la frecuencia auricular estd entre MTR y TARP, el ECG mostrard el fendmeno de
Wenckebach como grupo de latido por lo que las ondas P no serdn seguidas.
=  Cuando la frecuencia auricular excede el TARP, entonces solamente cada dos ondas P es
seguida, el ECG mostrard 2:1 seguimiento ventricular de ondas P, entonces la frecuencia
ventricular ayudard a confirmar si el marcapasos estd mostrando conducta de
frecuencia superior.

Prueba y calibracion

Los umbrales de captura y deteccidn se deben chequear rutinariamente y con cualquier cambio

notado desde la funcion normal del marcapasos. Los chequeos del umbral se hacen de manera

regular, en general cada 6 meses.

Umbral de captura

O

La sefial del marcapasos se define como voltaje (V) y duracion del pulso en milisegundos (ms).
El umbral de captura es la sefial minima que el marcapasos requiere para estimular el
miocardio.

La configuracién del marcapasos para la sefial debe ser programada al doble del umbral de
captura del voltaje para brindar un margen de seguridad.

La evidencia de captura es una espiga de marcapasos seguida por una onda P o QRS
dependiendo si el estimulo estd en la auricula, en el ventriculo o enambos.

Umbral de deteccidn

Se define la deteccién en milivoltios (mV)

El umbral de deteccidon es la amplitud minima de la sefial intrinseca cardiaca que el
marcapasos es capaz de detectar.

Si la configuracion de la deteccidén es muy alta [numero alto de mV iguala menos deteccién], el
marcapasos caera para detectar eventos intrinsecos, y puede dar por resultado sobre
estimulo, compitiendo con el ritmo intrinseco.

Si la configuracién de la deteccion es muy baja [niUmero bajo de mV iguala mas deteccion] el
marcapasos puede levantar ruido electronico mas que la sefial cardiaca y pude conducir a



O

pausas inapropiadas o actividad desencadenada inapropiada dando por resultado bradicardia
o taquicardia respectivamente.
La deteccién es programada al menos al doble que el umbral de deteccién.

Caracteristicas del marcapasos permanente

e A veces esas caracteristicas normales del marcapasos pueden aparecer en el ECG y ser interpretadas

como funcidon anormal del marcapasos. Es importante para las enfermeras tener consciencia de

alguna de esas caracteristicas programadas en el dispositivo y poder diferenciarlas de la funcién

anormal del marcapasos.

e Limites e intervalos del ritmo

O

Ritmo bajo: si el ritmo intrinseco del paciente cae por debajo del ritmo mads bajo configurado,
el marcapasos marcara el ritmo.

Ritmo superior: el ritmo maximo que un marcapasos marcara en el miocardio.

Ritmo histéresis: este ritmo permite que el ritmo cardiaco intrinseco del paciente caiga a un
nivel menor que el ritmo mas bajo del marcapasos (ver debajo).

Intervalo auriculo ventricular (AV) o retraso AV: el tiempo programado retrasado; en
milisegundos desde el evento detectado o auricular marcado al momento cuando el

ventriculo deberia marcarse (por ej., el intervalo PR del marcapasos).

PVARP: es el periodo de tiempo cuando la cadmara auricular es refractaria desde el evento
auricular detectado al evento ventricular. El propdsito de PVARP es prevenir al marcapasos de
la deteccion de una onda P retrégrada conducida, por ejemplo luego de evento ventricular
marcado o PVC.

Ritmo de respuesta: es una configuracién programada en los marcapasos permanentes capaz
de alterar la frecuencia del ritmo basado en el nivel de actividad del paciente.

e Algoritmo minimo ventricular marcado

O

Esta caracteristica es disefiada para minimizar la estimulacidon ventricular manteniendo al
paciente en modo AAIl o AAIR y se modificara al modo DDD o DDDR cuando el bloqueo AV es
detectado.

La apariencia del ECG puede mostrar apariencia intermitente de estimulo de camara dual
luego que se vea bloqueo AV. Una vez en el modo DDD, el marcapasos extendera
ocasionalmente el retraso AV para buscar conduccion AV y si esta presente, el marcapasos
revertira a modo AAl.

e Algoritmo de captura automatica

O

Este modo estda disponible en St. Jude Medical, Medtronic, Boston Scientific y otros
dispositivos.

El algoritmo del marcapasos chequea depolarizacidn local luego del estimulo y ajustara la
sefial del marcapasos a un nivel de margen de seguridad (por ej.,0.25V por encima del umbral
de captura). Si no se detecta la depolarizacién local, el marcapasos entregara un impulso mas
alto de sefial de 80-100 ms después del pulso inicial para lograr la captura.

Los dispositivos de St. Jude Medical y Boston Scientific evalluan la captura en un latido por
bases de latido considerando que el manejo de la captura de Medtronic sucede en un tiempo
programado, una o dos veces por dia.

Si el paciente esta en un ritmo intrinseco, los dispositivos de St. Jude y Boston Scientifc no
realizardn evaluacion de umbral de captura. El dispositivo de Medtronic forzara el estimulo al
cronograma programado para conducir la busqueda.



o La apariencia del ECG mostrard espigas ocasionales de doble estimulo dentro de casi 80.100

ms entre si. El intervalo medido de ritmo bajo puede por lo tanto ser mas lento por esta
cantidad.

Histéresis

O

Esta caracteristica se usa en pacientes que son predominantes en sus ritmos intrinsecos con
necesidad ocasional de estimulo, por ej., bloqueo AV intermitente de alto grado.

El bajo ritmo del marcapasos se programa para estimular el ritmo apropiado para el paciente
pero el ritmo de histéresis permite que el ritmo cardiaco intrinseco del paciente caiga a un
nivel mas bajo que el ritmo bajo del marcapasos. Por ej., el paciente puede tener un ritmo
bajo programado de 60 lpm y un ritmo de histéresis configurado a 40 Ipm. Esto podria
permitir que el ritmo cardiaco intrinseco del paciente vaya a 40 Ipm antes de estimular a 60
lpm.

La apariencia del ECG mostrara el ritmo intrinseco mds bajo que el ritmo bajo del marcapasos
y puede aparecer como sobre detectado.

Esta caracteristica permite reducir la cantidad de estimulos y estimular sélo cuando sea
necesario ayudando asi a conservar la bateria.

Histéresis de busqueda AV

@)

Esta caracteristica se usa también para minimizar el estimulo ventricular con marcapasos de
camara doble y bloqueo AV intrinseco de primer o segundo grado.

El dispositivo tendra busqueda periédica de conduccién AV extendiendo el retraso AV para
determinar si estd presente la conduccidn intrinseca. La cantidad de la extension del retraso
AV para la busqueda es programable hasta un maximo de 350 o 400ms. Cuando sucede el
bloqueo AV, el dispositivo estimulara al ventriculo al maximo la extension AV para un ciclo
durante la busqueda y luego estimula el retraso AV programado para ciclos subsecuentes
hasta cuando sea tiempo de buscar otra vez.

En el ECG esto puede aparecer como intervalos AV variables y puede aparecer como si esto
fuera sobredeteccion ventricular durante la extension AV , excepto que finalmente suceda el
estimulo ventricular. Serd de ayuda observar el ECG por mas tiempo para ver si existe
evidencia de ciclos de busqueda regulares periddicos.

Modo de cambio

O

En la presencia de un marcapasos programado en modo DDD que estd siguiendo una
taquicardia auricular rdpida que encuentra la deteccion del ritmo auricular alto programado,
el marcapasos puede automaticamente cambiar su modo de DDD a DDI o DDDR a DDIR para
prevenir seguimiento sostenido a alto ritmo. El dispositivo volvera al modo DDD cuando la
taquicardia auricular se detenga o disminuya la deteccion del ritmo auricularalto.

Cuando el dispositivo estd en modo de cambio, la apariencia del ECG serd similar al estimulo
VVI o VVIR en la presencia de taquicardia ventricular rapida.

En algunos dispositivos (como marcapasos Medtronic), el dispositivo puede conducir una
busqueda para ver si hay una onda P dentro del periodo de blanking auricular (donde los
eventos auriculares no son detectados del todo o desactivadas) (llamado aleteo auricular)
extendiendo de manera ocasional el PVARP para un ciclo para chequear si existen ondas P
escondidas en el periodo post blanking ventriculo auricular. La apariencia del ECG sera similar
a aquella de subdeteccionauricular intermitente (una onda P que no esseguida).

Esta es una caracteristica segura que deberia ser programada para pacientes en riesgo de
desarrollar taquicardia auricular, por ej., post-operatorio de Fontan o de drenaje venoso



pulmonar total anémalo (TAPVD) con indicaciones de marcapasos permanente. Deberia ser
ajustado para evitar un modo inapropiado de cambio durante la taquicardia sinusal.
e Frecuencia de reposo/ ritmo de suefio

o Permite un ritmo mds bajo reducido durante el sueifio o el descanso. Esta funcién es
dependiente del tipo de marcapasos.

o La frecuencia de reposo guiada por un sensor (por ej., St. Jude Medical) determinara que el
paciente estd en reposo mediante inactividad del sensor de respuesta de la frecuencia y no es
dependiente de la hora reloj.

o Elritmo de suefio derivado en la hora reloj (por ej., Medtronic) reducira la frecuencia lenta a la
frecuencia de suefio durante el suefo programado y el momento de despertar.

e Estimulacion ventricular segura

o Esta caracteristica esta disefada para minimizar la intercomunicacidén en un marcapasos de
doble camara. La intercomunicacidn se presenta cuando la cdmara ventricular detecta la senal
del estimulo auricular e inhibe desde el estimulo ventricular. Esto podria ser catastroéfico si el
paciente completé bloqueo cardiaco sin ritmo de escape. Cuando sucede un evento
ventricular detectado durante el periodo de toma de muestra de ruido dentro del retraso AV
luego del estimulo auricular, el marcapasos entregard estimulo ventricular en un intervalo AV
reducido, en general 100-200ms dependiendo del fabricante del marcapasos.

o En el ECG esto podria aparecer como un intervalo AV mas corto que el retraso AV
programado. También podria ser comprensible si el estimulo ventricular seguro es
desencadenado por un PVC que es detectado luego de un estimulo auricular.

e Algoritmo Terminacidn de Taquicardia Mediada por el Marcapasos (TMM)

o La TMM puede suceder en pacientes con marcapasos de camara doble programado en modo
DDD o DDDR vy el paciente tiene conduccidn retrégrada en general a través del nodo AV.

o La TMM puede ser iniciada por pérdida de sincronia AV mediante un PVC, pérdida de captura
auricular, PAC inexplorado, seguimiento de miopotenciales o ruido.

o La TMM es vista como estimulo ventricular llevado a una frecuencia mas alta en un ciclo
repetido de seguimiento auricular con la deteccion de una onda P retrdgrada. El ciclo de esta
taquicardia sostenida puede ser detenida en presencia de pérdida de conduccion retrégrada
(por ej., masaje del seno cardtido, administrar adenosina para bloqueo de conduccién
retrégrada del nodo AV) u onda P que no es detectada, por ejemplo extension de periodo
refractario auricular post-ventricular (PRAPV). La TMM en fase de estimulacién aguda podria
ser determinada por aplicacion breve de un iman en el marcapasos causando estimulacion
asincrona.

o El algoritmo TMM en un marcapasos permanente funciona de manera automatica
extendiendo el PRAPV luego de unos pocos ciclos de seguimiento a frecuencias mas rapidas
de 150 lpm.

o La TMM puede prevenirse programando un PRAPV lo suficientemente largo para excluir la
deteccion de una onda P retrégrada.

o Sila TMM se inicia por PVC con direccion retrégrada, uno puede encender la caracteristica de
respuesta PVC que extiende el PRAPV a eso de 400 ms luego del PVCdetectado.

Evaluacién diagndstica
o Cuando se sospecha de problemas en el marcapasos, es importante realizar una evaluacién
diagndstica de manera sistematica.




o Las pruebas diagndsticas que pueden servir de ayuda incluyen monitoreo del Holter, test de
ejercicio, monitoreo del evento o radiografia de térax.

o El contador del marcapasos y los canales pueden ser de ayuda para solucionar los problemas
de estado de arritmias del paciente.

Complicaciones/ soluciones de fallas del marcapasos

Problema/criterio

Causa

Falla de captura

Tratamiento

Sefal entregada no evoca
depolarizacion miocardial,
Dando por resultado asistolia
o sin sefial

El problema podria cambiar
el umbral de captura o
conducir a un problema en el
hardware

Tejido cicatricial

Funcién miocardial pobre
Desequilibrio electrolitico o metabdlico
Drogas antiarritmicas clase IC

Fractura del electrodo o dafio por
aislamiento como se sugiere por
cambios de impedancia

Chequear inmediatamente umbral y sefial del
marcapasos

Para problemas de umbral: Aumentar el voltaje
y/ o0 ancho de pulso para lograr la captura.

Par temas relacionados con el hardware:

Se puede considerar la reprogramacién de la
polaridad del marcapasos de bipolar a unipolar
para ver si asi se puede restaurar la captura.

Falla de deteccion

Subdeteccidn:

Se presenta cuando el
marcapasos estimula
inapropiadamente

luego de una onda P
espontanea (subdeteccion
auricular) u onda R
(subdeteccion ventricular)

Aparece muy marcado
en el ECG

Cambios en la amplitud de la sefial
intrinseca (fibrosis).

Margen insuficiente de seguridad en la
deteccion programada.

Fractura del electrodo o dafio por
aislamiento o tornillo de fijacion flojo

Chequear el umbral de deteccion y

ajustar la configuracion.

La configuracion de la deteccion debe ser
realizada a la mitad del nivel del umbral. La
disminucion del nimero de mV aumenta la
deteccién.

El marcapasos inapropiado puede inducir a
arritmias y por lo tanto debe ser identificado y
corregido rapidamente.

Sobredeteccidn

Se presenta cuando el
marcapasos inhibe
inapropiadamente el
estimulo dando por resultado
pausas o seguimiento
inadecuado en modo DDD

La deteccidon puede ser muy sensitiva y el
marcapasos recoge (sobredeteccion) otras
sefiales eléctricas como onda T o ruido
muscular o interferencias electromagnéticas.
La configuracién de deteccién unipolar
puede ser mas propensa a la sobredeteccién
debido a la antena de deteccién mas larga

La deteccion inapropiada requerira el chequeo
del umbral de deteccidn y reinicio

Aumentar el numero mV (disminuyendo la
deteccidn). El manejo de la emergencia de
sobredeteccidn (por ej., cuando existen pausas
prolongadas) puede ser por aplicacion de iman
para desactivar la deteccion y los estimulos del
marcapasos a un ritmo fijado (estimulo
asincronico)

Falla de electrodos

Fractura

Evidente por alta impedancia, presencia
posiblemente visible de interrupcién del
electrodo conductor en radiografia de torax.
Los pacientes pueden mostrar sintomas de
fatiga; sin embargo, algunos pueden ser
completamente asintomaticos (por e;j., si el
paciente tiene dispositivo de cdmara doble
con bloque cardiaco y ritmo ventricular
principalmente en la presencia de fractura
de electrodo auricular). Esto se confirma por

La radiografia de térax podria incluir
visualizacién del curso completo del electrodo
y del generador del marcapasos tanto en el
sistema endocardial como en el epicardial.

Si el paciente tiene electrodo bipolar, puede
ser de utilidad chequear la configuracion
unipolar del marcapasos y del detector

ya que el conductor catédico podria todavia
estar intacto y se podria restaurar el
marcapasos y el detector en modo unipolar.




medio de elevacién de la impedancia. A Reemplazar los electrodos.
veces puede verse por imagenes
radiograficas; sin embargo, podrian ser
quebraduras sutiles en el electrodo que no
son evidentes en la placa radiografica.

El desprendimiento del electrodo podria dar
por resultado aumento en el umbral de la
estimulacion, o falla para detectar. El
Desprendimiento desprendimiento no siempre es visible por Reposicidon o reemplazo del electrodo
imagenes radiograficas, pero hay aumento
significativo de la estimulacién o un
deterioro en la deteccion.

Esto es evidente por muy baja impedancia,
Falla en el aislamiento en general se ve la radiografia de térax sin Reemplazo del electrodo
anormalidades.

Dependiendo del nivel del voltaje de la
bateria y de las especificaciones del
fabricante y del tipo de marcapasos, el

modo vy la frecuencia de la baja bateria
pueden ser diferentes. Si la bateria esta
completamente agotada, no hay por lo tanto
sefial en el marcapasos y no es posible
indagar en el dispositivo

Segun de la dependencia del paciente en
relacion al marcapasos, el marcapasos
temporario (transvenoso o transcutaneo)
podria necesitar re-configuracion. Se deberia
reemplazar el marcapasos.

Bateria agotada

Estimulacion extracardiaca

e Engeneral implica una estimulacion inadvertida de los musculos del diafragma, pectoral ointercostal.

e La estimulacion diafragmatica podria ser causada por estimulacidon directa del nervio frénico; esto
podria ser causado por micro desprendimiento del electrodo del marcapasos o por la proximidad del
electrodo del marcapasos al nervio frénico o diafragma.

e La estimulacion pectoral puede ser por captura local del musculo desde el generador del marcapasos
o filtracién de corriente por falla en el aislamiento del electrodo o conector.

e La estimulacién puede ser minimizada o aliviada disminuyendo el voltaje o amplitud del pulso y se
debe mantener un margen adecuado de seguridad del estimulo. Si a través de la programacién no se
puede corregir el problema, entonces puede que el electrodo necesite ser reposicionado.

Vida de la bateria

e Llavida de la bateria depende del dispositivo, uso, configuraciones y caracteristicas del mismo.

e Las baterias del marcapasos permanente son en general de tipo litio con una vida entre 5-10 afios
dependiendo de la sefal del marcapasos y cantidad de uso.

Puntos criticos del pensamiento

e En el paciente criticamente enfermo, puede haber actividad eléctrica sin pulso (AESP) o disociacién
electromecdanica a pesar de la presencia de la captura del marcapasos de miocardio. Las causas
principales de AEPS puede ser hipovolemia severa, falla de la bomba u obstruccidn de la circulacidn.
La AESP estd presente cuando no hay pulso arterial correspondiente con cada QRS estimulado. El
paciente puede requerir de oxigenacién por membrana extracorporea (ECMO) de emergencia.

e la programacién del marcapasos permanente (computadora) es especifico del fabricante del
dispositivo que le permite al médico ajustar los parametros del dispositivo, por ejemplo el marcapasos
de Medtronic usa su propio programa. El chequeo y ajuste del marcapasos debe ser conducido por el
equipo de electrofisiologia o personal entrenado en el seguimiento deldispositivo.




La mayoria de los sistemas de marcapasos permanente tienen la habilidad de realizar estimulacién
eléctrica programada (EEP) para estimular las arritmias terminales a través del programa del
marcapasos. Esto debe ser realizado por un electrofisidlogo. El marcapasos puede también tener alta
frecuencia de recoleccion de datos como un electrocardiograma detallado, frecuencia de la
taquicardia o longitud del ciclo, tiempo y duracién de episodios que se archivan para consulta.

Los pacientes con marcapasos permanente deben tener ritmo intrinseco subyacente y funcionalidad
revisada por un cardiélogo cada 6 meses con visitas mas frecuentes en la etapa temprana luego del
implante.

Consideraciones especiales

Problemas especificos para pediatras

o El tamafio de los bebés muy prematuros o de bajo peso al nacer puede limitar la colocacién de un
marcapasos permanente.

Seguridad de la resonancia magnética (RM)

o Enlos pacientes con marcapasos que necesitan realizarse una RM se debe chequear el sistema del
marcapasos (generador y electrodos) para ver si es compatible con la RM. Abandonar los
electrodos o el hardware es una contraindicacién para la RM.

o Las preocupaciones con la RM estan relacionadas con el calentamiento e interfaz del electrodo con
la piel lo que puede dar por resultado dafio en el tejido o cambios en los umbrales. La fuerza o
torque magnético inducido en el dispositivo puede dar por resultado desplazamiento del electrodo
o sensacion de tirén y ruido RF que pueden inhibir el estimulo o estimulo rdpido provocando
arritmias.

Monitoreo agudo y documentacion para los marcapasos permanentes

El cambio de turno entre las enfermeras salientes y las entrantes asegura que las configuraciones del
marcapasos estén en concordancia con las drdenes médicas.

Realizar monitoreos continuos con ECG para ver el RC, dependencia del marcapasos, presencia o
ausencia de estimulacidn auricular y ventricular versus ritmo intrinseco.

Los siguientes chequeos se deben realizar al menos cada 1-4 horas dependiendo siempre de la
estabilidad del paciente, etapa de recuperacidon como por ejemplo post quirudrgico o rehabilitacion:

o Signos vitales: el marcapasos en el ECG no siempre se traslada en contracciones miocardiales.
Incluye ritmo intrinseco y frecuencia si el ritmo cardiaco estd sobre los parametros configurados.
Tipo: epicardial, transvenoso.

Configuracién programada: ritmo (lpm), sefial (V); deteccidn (mV) de auricula y ventriculo si aplica;
intervalo AV (ms) y podrian ser pertinente las caracteristicas del marcapasos programadas en uso.

o ¢Qué estd haciendo el marcapasos? Frecuencia, deteccion auricular, estimulacidon auricular,
deteccion ventricular, estimulacion ventricular.
o Complicaciones: falla de ritmo, deteccion (sub y sobre deteccidn), captura.

Complicaciones

General

o Sangrado, infeccion, dafio en el miocardio, perforacion del miocardio y neumotérax.

o Hematomas y seromas. Los pequefios hematomas pueden ser monitoreados de cerca y manejados
con compresiones calidas para mejorar el proceso de absorcién. Los hematomas grandes que



comprometen la via de sutura o la integridad de la piel pueden ser evacuados quirdrgicamente. La
aspiracion con aguja aumenta el riesgo de infeccidon y no es recomendable.

Los pacientes anticoagulados estan en riesgo de sangrado. En pacientes que requieren
anticoagulantes orales, referirse a la Guia de Anticoagulacion de la AHA 2014.

e Infeccién en marcapasos permanente

O

o O

O

O

Signos de quiebre en la piel en el sitio quirdrgico, conteo elevado de gldbulos blancos, fiebre,
malestar general, edema localizado, aumento de eritema y aumento de temperatura en el lugar
de la incisién, descarga, dehiscencia o dolor. Los signos y sintomas no especificos incluyen
fiebres, temblores, sudoracién nocturna, malestar general y anorexia y conteo elevado de
glébulos blancos, la inflamacion de la herida puede ser una presentacidon temprana de infeccion
en la bolsa del marcapasos. Esta infeccién y la del electrodo del dispositivo en general coexisten.

Un poco mas del 10% de los pacientes presentan shockséptico.

El diagndstico clinico de infeccidon de la bolsa del marcapasos puede ser desafiante y en general
tardio.

La infeccién del marcapasos puede presentarse con focos secundarios como infeccidon espinal o
pulmonar.

El Criterio de Duke para diagnosticar endocarditis infecciosa puede usarse para asistir el
diagndstico de infeccidon del marcapasos. Este criterio incluye criterios menores y mayores como
cultivos positivos, ecocardiograma para masas positivo, valvulas regurgitantes o estendticas,
fiebre y fendmeno vascular.

El microbio mas comun en las infecciones de los dispositivos es el Estafilococo (y Gram positivo de
bacteria en general) causando la mayoria de las infecciones (68-93%). La bacteria gram negativo
causa menos del 18% de las infecciones. Aproximadamente el 15% de las infecciones del
dispositivo son cultivo negativo.

Los cultivos pueden emitirse previo al tratamiento con antibidticos. Se toman tres muestras
recolectadas de manera aséptica de los sitios periféricos en un periodo mayor o igual a 6h entre
cada una. Los antibidticos se administran luego de la primera recoleccién de la muestra. Se
repiten los cultivos 48-72 h luego de retirar el marcapasos infectado.

Se toma una Rx de tdrax en todos los pacientes con sospecha de infeccion de marcapasos. La Rx
puede mostrar evidencia de consolidacidn sugestiva de foco de infeccion brindado apoyo al
diagndstico que muchas veces se vuelve dificultoso. El compromiso pulmonar se presenta en el
10-45% de los pacientes con infeccién y a veces se puede ver en la Rx pérdida de marcas
vasculares o efusién pleural. La Rx también brinda informacién adicional en relacion a la
presencia y posicion del marcapasos pudiendo compararla con la anterior. La angiografia
pulmonar por TC debe ser considerada cuando se sospecha de infeccidn del marcapasos y podria
confirmar presencia de compromiso pulmonar y también asistir al diagndstico.

Ecocardiografia transesofageal o transtoracica cuando se sospecha de infeccién o de infeccion
sistémica.

Los antibidticos pueden nos ser necesarios en instancias de eritema en el sitio sin exudado
purulento, dehiscencia o signos sistémicos de infeccidén y se presenta dentro de los 30 dias del
implante, se debe vigilar de cerca y la resolucidn tiene que ser dentro de las dos semanas. Si se
presume que el eritema y el drenaje estan asociados con un punto, esto se resuelve retirando la
sutura. Si no se resuelve, extraer cultivos y considerar terapia antimicrobiana empirica de curso
corto. El paciente debe ser reevaluado en 1 semana. Si hay mejora clinica, completar el curso de



antibidtico oral y seguimiento. Si no mejora en 1 semana y no se inicié con los antibiéticos, iniciar
régimen oral de 7-10 dias.

o Si los sintomas de infecciéon progresaron, re-obtener cultivos x 3 y comenzar con régimen
antibidtico empirico IV. Eco dentro de las 24 horas. El ETT es suficiente para pacientes pediatricos
con buena ventana de ECO, se recomienda ETT en adultos para evaluar vegetacion en el
dispositivo o valvulas.

o Completar el retiro de todo el hardware independientemente de la ubicacidon (subcutaneo,
transvenosa o epicardial) es el tratamiento recomendado para pacientes con infeccion
establecida del marcapasos. Esto incluye casos en los que se presenta infeccidn localizada de la
bolsa del marcapasos en ausencia de signos de infeccién sistémica. El retiro es necesario. La
erosion de cualquier parte del marcapasos puede implicar contaminacion de todo el sistema
incluyendo la porcién intravascular de electrodos. Si el paciente es dependiente del marcapasos
entonces sera necesario un sistema de estimulaciéon temporario.

Trombosis venosa (marcapasos endocardial)

o Existe un riesgo mayor de infeccion de tromboembolia sistémica en pacientes con shunts intra-
cardiacas y sistemas de marcapasos transvenosos. Por lo tanto los electrodos transvenosos son
evitados en presencia de shunt intracardiaca o eliminacién de shunt que deben ser aplicados
antes del implante de electrodo transvenoso si es posible.

Aceptar la muerte natural en pacientes con marcapasos permanente implantado

O

Considerar las preocupaciones éticas y el tiempo para la desactivacion del marcapasos en la UCI al
final de la vida.

Considerar tiempo apropiado de interrupcion del dispositivo cuando no hay mads necesidad de terapia
con marcapasos. Un marcapasos puede potencialmente prolongar la vida ya que éste estimula para
mantener un ritmo cardiaco regular. Una vez que cesa la oxigenacion adecuada se produce isquemia
del miocardio, el marcapasos no puede capturar efectivamente el musculo cardiaco. En este punto
puede ser de ayuda reprogramar el marcapasos para apagarlo (OAO/ODO/OVO). Es importante que el
profesional responsable del paciente en cuestién consulte con el electrofisidlogo o con el equipo de
marcapasos para determinar la necesidad de apagarlo e identificar quien lo realizara. Claramente los
miembros de la familia deben estar al tanto del plan y de las implicancias. El marcapasos se puede
apagar una vez que se recibe la orden y ésta puede ser realizada por el médico o profesional aliado
que forma parte del equipo del marcapasos.

En resumen, los marcapasos permanentes son dispositivos implantables que entregan impulsos eléctricos

cuando es inadecuado el sistema de conduccion intrinseca del paciente o el ritmo cardiaco. Dependiendo del

modo y de la configuracién programada, los marcapasos tienen la capacidad de detectar actividad eléctrica

cardiaca inherente y ritmo del corazdén. Las enfermeras tienen que tener una comprension sélida de estos

dispositivos y tienen que poder reconocer los ritmos normales y los anormales. El mal funcionamiento del

sistema incluye subdeteccién, sobredeteccion, pérdida de captura, falta de sefial del marcapasos, falla en la

bateria y taquicardia mediada del marcapasos. Es importante conocer las caracteristicas del funcionamiento

del marcapasos como captura automatica, modo de cambio, ritmo de descanso, funcién ventricular minima

del marcapasos, busqueda de histéresis AV, seguridad, conducta del ritmo, terapia de resincronizacién

cardiaca para evitar malas interpretaciones. Es vital para una terapia exitosa con el marcapasos, consultar con

el electrofisélogo y otros expertos.



